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Introduction. 

Le  sujet  que  nous  avons  choisi  pour  notre  thèse  inaugurale,  bien 
qu’il  soit  une  conquête  de  la  science  moderne,  a déjà  trouvé  plusieurs 
historiens  qui  l’ont  traité  de  main  de  maître.  Nous  avions  d’abord  re- 
culé devant  l’idée  d'aborder  un  travail  qu’il  nous  serait  impossible  de 
présenter  sous  un  jour  original,  capable  de  lui  donner  au  moins  l’at- 
trait de  la  nouveauté.  Mais  à mesure  que  nous  avancions  dans  nos  pre- 
mières recherches,  et  que  nous  nous  familiarisions  avec  les  détails  de 
cette  matière , nous  avons  cru  remarquer  que  l'iiistoire  de  la  liernie 
sous-pubienne  n’était  pas  encore  complètement  édifiée.  II. nous  a semblé 
que  peut-être  il  ne  serait  pas  oiseux  de  collectionner,  de  comparer  les 
observations  faites  par  les  pi’emiers  auteurs,  d'y  ajouter  les  résultats 
des  études  faites  après  eux,  et  d’en  former  un  tout  qui  faciliterait  l’étude 
de  ce  sujet,  en  mettant  en  relief  l’importance  du  rang  que  doit  tenir  la 
hernie  sous-pubienne  dans  le  cadre  des  affections  chirurgicales.  Heu- 
reux si  nous  pouvons  mériter  l’approbation  de  nos  juges.  Dans  la  ré- 
daction de  notre  travail  nous  avons  fait  de  fréquents  emprunts  à l'ou- 
vrage de  M.  WiiNSON  et  à celui  de  M.  Fischer. 

Nous  saisissons  avec  plaisir  l’occasion  de  remercier  publiquement 
ici  MM.  Stœber,  Stroiil,  AYieger  et  IIerrgott,  qui  ont  bien  voulu 
mettre  leurs  bibliothèques  à notre  disposition,  ainsi  que  M.  Dœckel, 
qui  a eu  l’obligeance  de  nous  communiquer  une  observation  inédite. 
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Définition^  synonymie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  hernie  soits-pubieme , la  hernie  (run 
viscère  de  l’abdomen  à travers  le  canal  sous-pubien.  Elle  a reçu  dillé- 
rentes  dénominations  dans  les  différents  pays  ; en  France,  elle  est  dé- 
signée sous  le  nom  do  hernie  ovalaire  (Garexgeot)  , de  hernie  obtura- 
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trice,  hernie  sous-pubienne  (Auguste  Bérard  et  Winson)  ; en  Angle- 
terre, sous  le  nom  de  hernia  thijroideal. 

Les  Allemands  l’ont  décrite  sous  le  nom  de  hernia  omlisy  hernia 
ovalaris,  hernia  foraminis  ovalis,  hernia  per  foramen  ovale  ^ hernia 
obturatoria,  Bruch  durch  dus  eirunde  Loch,  Bruch  durch  das  eifôr- 
rnige  Loch,  Bruch  durch  das  Huftbeinloch  (Gadermann).  Dans  la  ré- 
daction de  notre  travail,  nous  emploierons  indistinctement  les  termes 
de  hernie  sous-pubienne  et  de  hernie  obturatrice. 

Historique. 

Garengeot  est  le  premier  qui  ait  décrit  la  hernie  sous-pubienne 
dans  son  travail  intitulé  : Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières. 
Quelques  années  auparavant,  Arnaud  de  Ronsil,  le  père  de  celui  qui 
a écrit  les  Mémoires  de  chirurgie,  et  Duverney  en  avaient  déjà  observé 
des  exemples.  Duverney  trouva  dans  un  bassin  de  femme  deux  por- 
tions d’intestin  qui  avaient  enfoncé  le  péritoine  à la  partie  supérieure 
des  deux  trous  ovalaires  et  avaient  formé  deux  tumeurs,  chacune  de 
la  grosseur  d’un  œuf,  entre  les  têtes  antérieures  du  muscle  triceps  des 
deux  côtés'.  En  1733,  G.yrengeot  eut  l’occasion  d’observer  lui-même 
cette  hernie  chez  une  femme  nouvellement  accouchée,  et  quelques 
années  plus  tard  chez  un  sellier  de  la  rue  du  Sépulcre.  D’après  Garen- 
geoï.  Garé  aurait  vu  une  hernie  du  même  genre,  qui  formait  une 
tumeur  ronde,  située  au  côté  inférieur  et  externe  d’une  des  grandes 
lèvres,  ainsi  que  Malaval,  qui  l’observa  chez  une  jeune  demoiselle; 
celle-ci  portait  une  tumeur  ronde  et  inégale  à la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse.  Malaval  entreprit  de  la  réduire  et  fit  effective- 
ment rentrer  l’intestin,  mais  il  resta  toujours  dans  le  sac  herniaire 
quelque  chose  qu’il  ne  put  réduire  et  qu’il  soupçonna  être  l’épiploon. 
Arnaud,  appelé  en  consultation,  proposa  l’opération  qui  fut  acceptée; 

' Les  anciens  anatomistes  désignent  les  trois  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  sous  le 
nom  de  triceps  de  la  cuisse.  ^ 
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il  fil  une  incision  sur  la  tumeur,  ouvrit  le  sac  herniaire  et  y trouva  une 
portion  d’épiploon  de  la  grosseur  d’une  noix;  il  le  coupa  dans  l’endroit 
où  il  passait  entre  les  têtes  extérieures  du  muscle  triceps  ; il  coupa 
ensuite  une  portion  du  sac  et  enfonça  le  reste  entre  les  têtes  de  ce 
muscle.  L’opération  réussit  parfaitement  (Garengeot). 

Hommel,  prosecteur  d’anatomie  à l’école  de  Strasbourg,  fit  voir  à 
Garengeot  une  pièce  préparée,  qui  comprenait  la  portion  du  péri- 
toine qui  répond  aux  trous  ovalaires;  à l’endroit  de  chaque  trou , le 
péritoine  formait  un  sac  capable  de  contenir  un  gros  œuf  de  pigeon. 

A l’époque  où  Garengeot  a écrit  son  mémoire,  la  hernie  fut  égale- 
ment observée  et  décrite  en  Allemagne.  Güntz,  après  avoir  rapporté 
un  cas  de  cystocèle  sous-pubienne,  qu’il  attribue  à Alrinus  , nous 
donne  une  excellente  description  anatomique  de  la  région  obturatrice 
il  étudie  les  causes  de  la  hernie  et  donne  des  préceptes  pour  le  taxis  et 
l’opération.  D’après  lui,  Arnaud  de  Ronsil  ne  serait  pas  le  premier 
qui  eût  observé  la  hernie  sous-pubienne;  c’est  à un  chirurgien  de 
Strasbourg,  nommé  Lemaistre,  qu’il  attribue  la  priorité.  Quelques 
années  plus  tard , Zacharie  Yogel  consacra  un  chapitre  particulier  à 
la  description  de  cette  maladie. 

En  1760,  Camper  trouva  sur  le  cadavre  d’un  vieillard  très-maigre 
une  disposition  du  péritoine  en  forme  A' infimdibidiim , au  niveau  du 
trou  obturateur. 

En  i765,  Klinkosch  vit  la  hernie  obturatrice  sur  le  cadavre  d’un 
jeune  garçon  mort  hydropique.  Eschenracii,  professeur  à Rostock, 
observa  cette  hernie  deux  fois  chez  une  jeune  fille  et  un  jeune  homme; 
il  les  réduisit  toutes  deux  et  les  maintint  au  moyen  de  bandages. 

C’est  en  1773  que  Heuermann  publia  ses  Ahhandlunxjcn  von  den 
vornehmsten  chirurgischen  Operationen  ; il  y consacre  un  chapitre  par- 
ticulier à la  hernie  obturatrice,  dans  lequel  il  nous  donne  une  descrip- 
tion anatomique  de  la  région  obturatrice,  parle  des  causes  produc- 
trices de  la  hernie,  et  dans  le  cas  d’étranglement  conseille  la  dilata- 
tion de  l’orifice  constricteur. 
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En  1807,  A,  Gooper  observa  par  hasard  une  heiTiie  obturatrice,  en 
faisant  la  préparation  d’une  hernie  inguinale  du  même  côté.  Le  volume 
de  la  portion  herniée  n’excédait  pas  celui  d’une  muscade;  la  pièce  se 
trouve  déposée  dans  la  collection  de  l’hôpital  Saint-Thomas. 

Neuf  ans  plus  tard,  M.  le  professeur  J.  Cloquet  rencontra  dans  ses 
dissections  anatomiques  un  cas  qu’il  publia  dans  sa  thèse  de  concours 
pour  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale. 

En  1822,  Dupuytren  diagnostiqua  une  hernie  obturatrice  et  la  ré- 
duisit. En  1823,  Gadermann  publia  sur  cette  hernie  un  excellent 
travail , dont  on  trouve  un  extrait  dans  la  Salzburger  medizinische 
Zeituna. 

U 

M.  Cruyeilhier  publia,  en  1832,  un  cas  de  hernie  obturatrice,  ob- 
servée sur  une  indigente  de  la  Salpêtrière,  qui  présentait  les  symp- 
tômes d’un  étranglement  interne  et  d’une  péritonite  générale. 

Enfin,  en  1844,  M.  Winson,  rassemblant  tous  les  cas  de  hernie  ob- 
turatrice publiés  avant  lui,  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  qui 
est  sans  contredit  le  traité  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur 
cette  matière. 

Depuis  que  l’attention  des  médecins  a été  attirée  sur  ce  sujet,  la 
hernie  sous-pubienne  fut  observée  bien  plus  souvent , tant  en  France 
qu’en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Un  an  après  la  publication  du  tra- 
vail de  M.  WmsoN,  Rœser  la  trouva  sur  le  cadavre  d’une  femme  qu’il 
avait  traitée  pour  un  étranglement'interne,  et  à laquelle  il  avait  admi- 
nistré à l’intérieur  cinq  onces  de  mercure  métallique.  Peu  de  temps 
après,  le  même  praticien  diagnostiqua  cet  accident  chez  une  paysanne, 
et  fit  la  réduction  de  la  hernie;  ce  cas  se  trouve  relaté  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  de  i847.  Rœser  y joint  quelques  considérations 
pratiques  sur  le  diagnostic  de  cette  affection  et  sur  la  manière  de  pra- 
tiquer le  taxis. 

A la  même  époque.  Hilton,  chirurgien  du  Guy’s  hospital,  en  prati- 
quant la  gastrotomie  dans  le  but  de  lever  un  étranglement  externe, 
trouva  une  anse  intestinale  engagée  dans  le  canal  sous-pubien. 
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En  1848,  le  docteiif  Blazlna,  de  Prague,  publia  trois  cas  de  hernie 
obturatrice,  parmi  lesquels  une  hernie  de  l’ovaire,  seul  exemple  de 
hernie  de  l’ovaire  se  faisant  par  le  trou  sous-pubien.  Blazina  exposa 
en  même  temps  sa  théorie  sur  l’étranglement  spontané.  Le  diagnostic, 
d’après  lui,  est  très-difficile  et  même  impossible  à cause  de  la  profon- 
deur de  la  hernie;  la  douleur  est  pour  lui  un  symptôme  de  peu  de 
valeur,  parce  qu’elle  est  trop  variable,  siégeant  tantôt  à l’ombilic,  tan- 
tôt à l’hypogastre,  tantôt  à la  face  interne  de  la  cuisse. 

Dans  le  courant  de  la  même  année,  M.  Hewett  publia  dans  la  Ga- 
zette médicale  de  Paris  un  cas  de  hernie  obturatrice,  observée  chez  un 
homme  atteint  en  môme  temps  de  hernie  inguinale;  il  opéra  cette  der- 
nière, lui  attribuant  tous  les  accidents,  mais  le  malade  mourut  des 
suites  de  la  hernie  obturatrice  méconnue  de  son  vivant. 

L’année  1851  nous  fournit  trois  observations:  la  première  est  due 
à M.  Rœser,  qui,  après  avoir  essayé  inutilement  de  réduire  la  hernie, 
proposa  l’opération  qui  fut  refusée;  la  seconde,  due  à M.  Rotteck,  de 
Fribourg,  présente  beaucoup  d’analogie  avec  celle  de  M.  Hewett.  La 
troisième  est  due  à M.  le  professeur  Heyfelder,  qui  fut  assez  heureux 
pour  réduire  la  hernie  sous  l’influence  du  chloroforme. 

En  1852,  M.  Fischer  publia  un  excellent  travail  sur  la  hernie  ob- 
turatrice, qu’il  avait  fait  sous  la  direction  du  professeur  Meyer  , de 
Zurich;  il  consacre  une  grande  partie  de  son  travail  à la  description 
anatomique  de  la  région  sous-pubienne,  et  principalement  de  la  mem- 
brane obturatrice  et  du  muscle  obturateur  externe;  il  parle  ensuite  en 
quelques  mots  du  diagnostic  et  du  taxis.  M.  Fischer  se  montre  peu 
partisan  de  l’opération  (il  n’avait  pas  connaissance  delà  première  opé- 
ration de  hernie  obturatrice  étranglée,  pratiquée  quelque  temps  aupa- 
ravant par  le  docteur  Obré);  comme  ressource  extrême,  il  conseille  la 
gastrotomie  d’après  Martini.  A la  fin  de  son  travail,  il  relate  une  ob- 
servation du  docteur  Schmidt,  de  Francfort. 

M.  Kœberlé  consacra  une  partie  de  sa  thèse  inaugurale  à l'étude  de 
la  hernie  obturatrice.  En  1856,  le  docteur  Lorinser,  de  Vienne,  opéra 
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avec  succès  une  hernie  sous-pubienne.  La  même  opération  fut  entre- 
prise parles  docteurs  Heatii  etNuTTAL,  de  Londres,  mais  leurs  ma- 
lades succombèrent. 

Considérations  anatomiques. 

Le  trou  sous-pubien ^ improprement  appelé  trou  ovale^  se  trouve  à la 
partie  antérieure  et  latérale  du  bassin;  il  est  formé  en  avant  par  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  le  corps  du  pubis,  en  dedans  par  la  branche 
descendante  du  pubis  et  par  la  branche  ascendante  de  l’ischion,  en 
dehors  et  en  haut  par  la  cavité  cotyloïde.  En  dedans  du  trou  sous-pu- 
bien est  une  surface  quadrilatère,  plus  large  en  avant  qu’en  arrière,  ob- 
longue  dans  le  sens  vertical  et  inégale  pour  l’insertion  des  muscles 
adducteurs  de  la  cuisse.  Le  trou  ovale  présente  à sa  partie  supérieure 
et  externe  une  gouttière  appelée  gouttière  sous-pubienne  ^ obliquement 
dirigée  d'arrière  en  avant  et*de  dehors  en  dedans.  Cette  gouttière  offre 
deux  lèvres;  l’une  antérieure^  qui  se  continue  avec  la  demi-circonfé- 
rence externe  du  trou  sous-pubien,  Y mivQ postérieure , qui  se  continue 
avec  la  demi-circonférence  interne.  Les  deux  moitiés  de  la  circonfé- 
rence du  trou  sous-pubien,  au  lieu  de  se  réunir  en  avant,  passent 
l’externe  en  avant,  l’interne  en  arrière,  laissant  entre  elles  un  intervalle 
qui  constitue  la  gouttière;  cette  circonférence  représente  donc  une  spi- 
rale, qui  commence  à l’épine  du  pubis  pour  se  terminer  en  arrière 
dans  l’intérieur  de  la  cavité  pelvienne  derrière  la  cavité  cotyloïde.  Sur 
chacune  des  lèvres  de  la  gouttière  sous-pubienne  on  remarque  une 
petite  éminence  osseuse,  l’une  placée  sur  la  lèvre  antérieure,  immé- 
diatement en  dedans  et  au-dessus  de  l’échancrure  cotyloïde;  l’autre, 
beaucoup  moins  prononcée,  est  placée  sur  la  lèvre  postérieure,  au  mi- 
lieu du  bord  supérieur  du  trou  ovale.  M.  Fischer  les  désigne  sous  les 
noms  de  tuberculum  obturatorium  supcrius  et  tuberculuni  obturatorium 
inferius.  Sur  un  grand  nombre  de  bassins  que  nous  avons  examinés  au 
musée  de  la  faculté,  ces  deux  tubercules  se  trouvaient  dans  l’inclinai- 
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son  normale  du  bassin,  sur  un  môme  plan  horizontal;  on  les  appellerait 
donc  plus  exactement  tubercule  obturateur  externe  et  tubercule  obtu- 
rateur interne.  La  gouttière  sous-pubienne  est  ti'ès-prononcée  chez  les 
individus  âgés,  plus  prononcée  chez  la  femme  que  chez  riiomme  et 
peu  apparente  chez  l’enfant.  Les  parties  qui  ferment  le  trou  ovale  sont  : 

Le  péritome  qui  recouvre  la  région  obturatrice  est  assez  uniformé- 
ment tendu  chez  l’homme  et  uni  d’une  manière  assez  intime  par  du 
tissu  cellulaire  au  fascia  pelvien  sous-jacent;  chez  la  femme  au  con- 
traire, et  notamment  chez  celle  qui  a eu  des  enfants,  le  péritoine  est 
lâche  et  forme  parfois  au  niveau  de  l’orifice  interne  une  petite  dépres- 
sion (Winson). 

La  portion  du  fascia  pelvien  qui  recouvre  le  muscle  obturateur  in- 
terne s’insère  tout  autour  de  lui  sur  les  côtés  de  la  symphyse  du  pubis, 
sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur,  sur  la  portion  de  l’os  iliaque 
qui  limite  en  avant  la  grande  échancrure  sciatique , en  se  confondant  avec 
le  périoste. 

A l’endroit  correspondant  à la  gouttière  sous-pubienne , il  se  réunit 
â la  membrane  obturatrice  interne  par  un  faisceau  de  fibres  très- 
fortes,  qui  convertit  cette  gouttière  en  un  trou,  et  forme  l’orifice  in- 
terne du  canal  obturateur.  Ce  faisceau  de  fibres , appelé' par  M.  Fischer 
crus  tendineim  annuli  obturatorii,  se  confond  avec  le  périoste  qui 
revêt  la  gouttière  sous-pubienne. 

Le  muscle  obturateur  interne.,  triangulaire,  rayonné,  s’insère  d’une 
part  à la  face  postérieure  de  la  membrane  obturatrice , au  crus  tenili- 
neum  annuli  obturatorii  fascia  pelvien,  cà  tout  le  pourtour  du 
trou  ovale,  et  d’autre  part  au  bord  supérieur  du  grand  trochanter.  Ce 
muscle  ferme  donc  tout  le  trou  ovale,  à l’exception  de  la  partie  corres- 
pondante à la  gouttière  sous-pubienne;  sa  surface  interne  se  trouve 
sur  le  même  plan  que  celle  des  os  avoisinants,  de  sorte  que  toute 
son  épaisseur  se  trouve  logée  dans  la  lumière  du  trou  ovale. 

La  membrane  obturatrice  est  décrite  par  la  plupart  des  anatomistes 
comme  une  membrane  fibreuse  simple  qui  s’insère  sur  le  pourtour 
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même  du  Irou  ovale,  à l’exception  de  l’endroit  correspondant  à la 
gouttière,  où  elle  vient  se  fixer  cà  la  lois  sur  la  lèvre  antérieure  et  sur  la 
lèvre  postérieure  de  cette  gouttière;  elle  est  composée  de  faisceaux 
aponévrotifjLics  nacrés,  s’entrecroisant  dans  tous  les  sens;  un  de  ces 
faisceaux  contribue  avec  le  fascia  pelvien  à former  l’orifice  interne  du 
canal  obturateur.  M.  Winson  considère  comme  une  dépendance  de 
cette  membrane  un  faisceau  fibreux  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
petit  ligament  antérieur  du  trou  obturateur,  et  qui  forme  avec  l’extré- 
mité antérieure  de  la  gouttière  sous-pubienne  l’orifice  externe  du  ca- 
nal. En  disséquant  avec  soin  la  membrane  obturatrice,  on  se  convain- 
cra facilement  qu’elle  n’est  pas  simple,  mais  qu’elle  est  constituée 
par  deux  ligaments  complètement  distincts,  que  nous  désignerons, 
avec  M.  Fischer  , par  membrane  obturatice  interne  et  membrane  obtu- 
ratrice externe.  La  membrane  interne  s’insère  à la  circonférence  du 
trou  ovale , en  tant  que  celle-ci  est  simple,  et  plus  haut  à la  lèvre  pos- 
térieure de  la  gouttière  sous-pubienne;  elle  est  mince  et  transparente 
sur  la  pièce  fraîche. 

La  membrane  obturatrice  externe  s’insère  à la  demi-circonférence 
interne  du  trou  ovale  tout  autour  du  tubercule  obturateur  interne, 
s’étend  en  dehors  en  se  confondant  avec  la  membrane  obturatrice 
interne  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  pour  s’attacher  d’une 
part  au  tubercule  obturateur  externe  et  se  confondre  d’autre  part  avec 
la  capsule  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Cette  membrane,  très-mince 
à sa  partie  inférieure  et  perforée  de  nombreux  trous  pour  le  passage 
des  veines,  est  au  contraire  très-forte  et  très-résistante  à sa  partie 
supérieure,  où  elle  concourt  à former  l’orifice  externe  du  canal  obtu- 
rateur. Entre  les  deux  membranes  obturatrices  se  trouve  une  couche 
de  graisse  assez  considérable  qui  communique  avec  celle  de  l’échan- 
crure cotyloïde. 

Au  devant  des  membranes  obturatrices  se  trouve  le  muscle  obtura- 
teur externe,  muscle  tiiangulaire  charnu  dans  presque  toute  son 
étendue;  il  se  compose  de  deux  cliefs.  Le  q\\q{ supérieur,  ou  plutôt 
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antérieur^  s'insère  eu  dedans  à l’épine  du  pidjis  par  (juelques  fibres 
tendineuses  d’un  aspect  brillant,  et  s’élend  en  bas  et  en  dehors  vers  la 
gouttière  sous-cotyloïdienne , où  il  vient  se  confondre  avec  le  chef 
postérieur;  celui-ci,  bien  plus  considérable  que  le  premier,  s’allacbe  à 
la  face  antérieure  du  corps  du  pubis,  à la  branche  descendante  du 
même  os,  à l’ischion,  à la  membrane  obturatrice  externe  d’une  jiart, 
et  se  réunit  d’autre  part  au  chef  antérieur  pour  s’insérer  au  bord  su- 
périeur du  grand  trochanter. 

Le  canal  obturateur  ou  sous-pubien  est  un  canal  légèrement  co- 
nique, oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  sa  longueur 
mesurée  suivant  son  axe  est  de  0’",0'2.  On  peut  lui  considérer  deux 
parois  et  deux  orifices.  La  paroi  antérieure  et  externe  est  formée  par  la 
gouttière  sous-pubienne,  la  paroi  postérieure,  par  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  qui  se  trouve  entre  les  deux  membranes  obturatrices;  on  y voit 
également  un  ganglion  lymphatique.  L’orifice  externe  représente  une 
ovale,  dont  la  grosse  extrémité,  qui  est  lisse,  est  tournée  en  dehors  et 
en  arrière,  et  dont  la  petite,  qui  est  tranchante,  est  tournée  en  avant 
et  en  dedans.  Les  diamètres  de  cet  orifice  varient  énormément,  sui- 
vant les  sujets  et  suivant  l’âge.  D’après  M.  Wiinson,  le  diamètre  horizon- 
tal est  de  0"',014,  et  le  diamètre  vertical  de  0'",009.  L’orifice  externe 
est  également  ovalaire,  son  grand  diamètre  (l’horizontal)  est  de  0"\018, 
et  son  diamètre  vertical  de  0™,12. 

Tout  autour  de  la  partie  supérieure  et  interne  du  trou  ovale  s’in- 
sèrent les  muscles  adducteurs,  dont  la  description  nous  entraînerait 
trop  loin.  Ces  différents  muscles  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
feuillets  aponévrotiques , dont  la  connaissance  est  indispensable  pour 
comprendre  la  marche  de  la  hernie,  une  fois  qu’elle  est  sortie  du  canal 
sous-pubien.  Le  pectiné  et  le  long  adducteur  réclinés  en  bas,  on  tombe 
sur  un  premier  feuillet  aponévrotique , qui  s’insère  à la  circonférence 
supérieure  du  trou  ovale , suit  la  face  postérieure  du  pectiné  et  se  ter- 
mine sur  la  face  antérieure  du  court  adducteur;  à sa  partie  supérieure 
il  est  formé  de  fibres  transverses  très-fortes'qui  se  perdent  en  partie 
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dans  la  capsule  articulaire.  Sous  cette  aponévrose  chemine  la  seconde 
branche  du  nerf  obturateur.  Le  muscle  court  adducteur  étant  enlevé, 
l’on  voit  un  second  feuillet  aponévrotique,  qui  recouvre  le  chef  anté- 
rieur de  l’obturateur  externe  et  la  face  antérieure  du  grand  adducteur; 
sous  lui  chemine  la  troisième  branche  du  nerf  obturateur.  En  enle- 
vant le  grand  adducteur,  on  aperçoit  un  troisième  feuillet  qui  recouvre 
la  partie  externe  du  chef  inférieur  de  l’obturateur  externe,  et  qui  se 
continue  sur  le  carré  de  la  cuisse. 

Nerf  obturateur.  Le  nerf  obturateur  est  une  des  branches  terminales 
du  plexus  lombaire;  il  naît  des  2°,  3®  et  4®  paires  lombaires,  des- 
cend verticalement  dans  l’épaisseur  du  psoas,  croise  ensuite  oblique- 
ment l’articulation  sacro-iliaque,  en  passant  sous  l’angle  de  bifurca- 
tion des  vaisseaux  iliaques,  et  se  place  à côté  de  l’artère  obturatrice 
avec  laquelle  il  franchit  l’orifice  du  canal  sous-pubien.  A son  passage 
par  le  canal,  le  nerf  se  divise  en  trois  parties  principales:  la  première 
chemine  entre  la  membrane  obturatrice  interne  et  le  muscle  obtura- 
teur externe;  la  seconde  sort  entre  le  pubis  et  le  bord  supérieur  de 
l’obturateur  externe,  puis  elle  se  dirige  en  dedans  entre  le  pectiné  et 
le  muscle  deuxième  adducteur,  en  innervant  ces  muscles  ainsi  que  le 
droit  interne;  la  troisième  partie  est  la  plus  volumineuse,  sort  entre 
* les  deux  chefs  du  muscle  obturateur  externe,  se  place  entre  le  petit  et 
le  grand  adducteur,  et  se  distribue  exclusivement  à ce  dernier.  Dans 
une  de  nos  dernières  dissections,  nous  avons  trouvé  les  deux  dernières 
branches  entre  le  pubis  et  le  chef  supérieur  de  l’obturateur.  M.  Fischer 
a trouvé  la  même  disposition;  dans  un  autre  cas,  il  a trouvé  ces  deux 
branches  entre  les  chefs  de  l’obturateur  externe. 

Artère  obturatrice.  Il  n’est  point  d’artère  qui  présente  d’aussi  grandes 
variétés  d’origine;  elle  naît  ordinairement  de  l’hypogastrique,  une  fois 
sur  sept  de  l’iliaque  externe , et  quelquefois  (mais  rarement)  de  la  fémo- 
rale. Lorsqu’elle  est  fournie  par  l’hypogastrique,  elle  se  détache  tantôt 
de  ce  tronc  même,  tantôt  de  l’ombilicale  ou  de  la  fessière,  puis  elle 
se  dirige  horizontalement  en  avant,  vers  le  canal  obturateur.  Lorsqu’elle 
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tire  son  origine  de  l’iliaque  externe,  on  la  voit  naître  tantôt  directe- 
ment de  cette  artère  et  se  porter  transversalement  en  dedans  vers  la 
veine  iliaque,  et  enfin  obliquement  en  avant,  tantôt  par  un  tronc  com- 
mun avec  l’épigastrique,  descendre  verticalement  derrière  le  pubis,  en 
passant  sur  la  base  du  ligament  de  Gimbernat  (ce  qui  l’expose  à être 
blessée  dans  le  débridement  des  hernies  crurales).  Lorsqu’elle  tire  enfin 
son  origine  de  la  fémorale,  elle  se  porte  de  bas  en  haut,  pénètre  dans 
le  bassin  par  l’anneau  crural  et  se  réfléchit  de  haut  en  bas  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis  pour  gagner  le  canal  sous-pubien.  M.  Fischer  a 
vu  l’artère  dorsale  du  pénis  tirer  son  origine  de  l’obturatrice;  elle  s’en 
détachait  dans  l’intérieur  du  canal,  passait  entre  le  muscle  obturateur 
interne  et  la  membrane  obturatrice  qu’elle  perforait  à son  bord  interne 
pour  se  rendre  sur  le  dos  de  la  verge. 

Composition  de  la  hernie. 

La  hernie  crurale  est  composée,  comme  les  hernies  en  général,  de 
deux  parties,  d'une  partie  contenante,  le  sac ^ et  d’une  partie  contenue, 
les  organes  déplacés.  D’après  M.  WinsonL  la  formation  du  sac  herniaire 
serait  préparée  lentement  par  l’atrophie  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  A mesure,  dit-il,  que  le  canal  ob- 
turateur s’agrandit,  le  péritoine,  sous  l’effort  des  viscères,  s’engage  et 
finit  par  y former  un  mfundibulum  en  forme  de  doigt  de  gant.  Cette 
disposition  du  canal  sous-pubien  et  de  la  partie  du  péritoine  qui  lui  est 
contiguë,  existe  fréquemment  chez  les  vieillards,  sans  qu’ils  portent  pour 
cela  véritablement  de  hernie  sous-pubienne,  ou  du  moins  sans  qu’on 
trouve,  à l’ouverture  des  cadavres,  de  portion  d’intestin  ou  d’épiploon 
engagée  dans  le  canal.  Mais  ce  sac  une  fois  formé , on  comprend  qu’un 
viscère  peut  y demeurer  et  donner  lieu  à tous  les  accidents  des  hernies. 
Cet  mfandibulum  a été  observé  pour  la  première  fois  par  Hommel, 
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prosecteiir  à Strasbourg,  et  plus  tard  par  Gâssebohm,  prosecteur  à Ber- 
lin, par  Camper  et  Lawrence.  M.  Cruveiliiier  en  a observé  deux, 
l’un  à droite,  l’autre  <à  gauche,  chez  une  femme  de  soixante-quinze 
ans;  il  est  porté  à croire  que  dans  ces  cas  la  formation  du  sac  pré- 
cède l’introduction  des  intestins  dans  son  intérieur.  M.  Winson  a 
trouvé  cet  infundibulum  plusieurs  fois.  M.  Rœser  l’a  trouvé  sur  le  ca- 
davre d’individus  qui,  pendant  leur  vie,  étaient  sujets  aux  coliques. 
M.  le  professeur  Michel  et  M.  Kœberlé,  chef  des  travaux  anato- 
miques, ont  fait  la  même  observation  dans  leurs  dissections. 

Nous  devons  étudier  dans  le  sac  le  collet,  le  fond , le  corps,  la  sur- 
face externe  et  la  surface  interne. 

Le  collet  correspond  à l’orifice  interne  du  canal;  il  repose  en  bas  et 
en  dedans  sur  l’anneau  fibreux  formé  par  la  membrane  obturatrice 
interne  et  le  fascia  pelvien  ; il  est  en  rapport  dans  ses  deux  tiers  ex- 
ternes avec  le  périoste  de  la  gouttière  sous-pubienne.  Ici,  comme  dans 
toutes  les  hernies,  le  collet,  à vrai  dire,  n’existe  pas  au  début;  on  ne 
fobserve  que  plus  tard,  lorsque,  la  hernie  ayant  fait  des  progrès,  le  sac 
est  devenu  piriforme.  Du  reste,  la  formation  du  collet  ii’offi-e  rien  de 
particulier;  sa  forme  est  ovalaire,  le  collet  se  moulant  en  quelque 
sorte  sur  l’ouverture  qui  lui  a donné  passage.  Le  collet  contracte  quel- 
quefois des  adhérences,  ordinairement  très-peu  résistantes;  malgré 
cela,  on  n’a  jamais  observé  de  réduction  en  masse. 

Le  fond  du  sac  ne  présente  rien  de  particulier;  ses  rapports  varient 
suivant  le  volume  du  sac. 

Le  corps  augmente  ordinairement  d’épaisseur.  Dans  le  cas  de 
M.  Paul,  cette  épaisseur  mesurait  une  ligne;  l’amincissement  n’a  pas 
été  noté. 

La  surface  externe  est  très-souvent  recouverte  d’une  couche  de 
graisse  assez  considérable.  Dans  un  des  cas  de  Blazina  , le  sac  ainsi 
que  cette  couche  de  graisse  étaient  renfermés  dans  deux  enveloppes 
bien  distinctes , faciles  à séparer  l’une  de  l’autre,  et  qui  toutes  deux 
étaient  sorties  par  le  trou  obturateur.  La  plus  extérieure  de  ces  enve- 
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loppes  présentait,  en  certains  endroits,  une  épaisseur  d’une  ligne  due 
là  un  dépôt  de  graisse;  l’interne,  au  contraire,  était  mince,  délicate, 
unie,  composée  de  fdDres  de  tissu  connectif,  que  l’on  pouvait  facile- 
ment poursuivre  jusque  dans  l’intérieur  du  bassin,  sur  le  fasia  trans- 
versalis.  Le  sac  contracte  fréquemment  des  adhérences  avec  les 
muscles  et  les  aponévroses  qui  l’entourent.  M.  Rayer  a vu  ces  adhé- 
rences formées  par  des  brides  celluleuses,  qui  rayonnaient  de  la  sur- 
face externe  du  sac  vers  les  parties  musculaires;  la  face  antérieure  du 
sac  oflfait,  même  après  la  dissection,  des  traces  très-visibles  de  cette 
union  avec  les  parties  voisines.  Un  appendice  celluleux,  de  la  gros- 
.seur  et  de  la  forme  d’un  pois,  avait  été  un  obstacle  invincible  cà  la 
réduction.  Rœser  a trouvé  le  sac  recouvert  d’une  couche  de  tissu  cel- 
lulaire assez  épaisse. 

Organes  déplacés.  Les  seuls  organes  que  l’on  ait  trouvés  dans  le  sac 
sont  l'intestin  grêle,  l’épiploon,  la  vessie  et  l’ovaire,  et  dans  la  propor- 
tion suivante  : 

Intestin  grêle 35  fois. 

Intestin  grêle  et  épiploon  . 7 » 

Vessie 2 » (Gunz.  Lentin). 

Ovaire 1 » 

45  cas. 

Intestin.  C’est  ordinairement  l’iléon  qui  est  hernié;  mais  très-rare- 
ment on  trouve  dans  le  sac  la  totalité  du  calibre  de  l’intestin,  c’est 
tantôt  la  moitié,  les  deux  tiers,  tantôt  les  trois  quarts  de  l’intestin  qui 
se  trouvent  pris;  la  partie  qui  donne  attache  au  mésentère  reste  habi- 
tuellement dans  la  cavité  abdominale.  Cependant,  sous  l’influence  de 
causes  variées,  la  partie  herniée  est  susceptible  de  se  dilater  et  d’ac- 
quérir une  longueur  de  un  , deux  et  même  jusqu'à  trois  pouces,  en  se 
moulant  sur  le  sac.  Cette  dilatation  se  fait  aux  dépens  de  l’épaisseur  des 
parois.  Dans  le  cas  de  Gadermann,  les  parois  de  la  portion  herniée 
n’étaient  pas  plus  épaisses  qu’une  feuille  de  papier  très-fin,  tandis  que 
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la  paroi  opposée  qui  était  restée  dans  l’abdomen  avait  une  épaisseur 
d’un  demi-pouce. 

Epiploon.  L’épiploon  a été  trouvé  dans  le  sac  herniaire  par  Klin- 
Koscii,  lîipp,  Cloquet  , Jules  Cloquet,  Maréchal,  Paul  et  Rœser; 
le  cas  cité  par  Arnaud  de  Rousil  est  généralement  regardé  comme 
apocryphe.  L’épiploon  a toujours  été  trouvé  accompagné  d’une  anse 
intestinale;  ses  rapports  avec  l’intestin  sont  identiquement  les  mêmes 
que  dans  les  hernies  inguinales  et  crurales,  c’est-à-dire  que  l’épiploon 
est  placé  au  devant;  une  seule  fois  on  l’a  trouvé  au  côté  interne  du 
sac. 

Ovaire.  Rlazina  trouva  à l’autopsie  d’une  femme  morte  de  pneumonie 
une  hernie  obturatrice  renfermant  l’ovaire  et  la  trompe  de  Fallope. 
L’orifice  interne  du  canal  sous-pubien  était  considérablement  élargi.  Le 
ligament  large  était  refoulé  dans  le  canal  obturateur,  et  formait  comme 
un  second  sac,  concentrique  au  sac  péritonéal,  et  qui  pénétrait  jusque 
entre  le  pectiné  et  le  long  adducteur.  A cette  cavité  herniaire  condui- 
sait un  orifice  circulaire  de  quatre  lignes  de  diamètre,  surmonté  par  le 
ligament  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  et  par  le  ligament  suspenseur  de 
l’utérus.  L’ovaire,  par  le  fait  de  son  déplacement,  avait  entraîné  la 
matrice  de  son  côté. 

Du  volume  de  la  hernie  et  de  son  siège. 

Rien  de  plus  variable  que  le  volume  de  la  hernie  sous-pubienne. 
Très-souvent  elle  ne  se  rencontre  qu’à  l’état  de  simple  pointe  her- 
niaire; d’autres  fois  elle  acquiert  un  volume  plus  considérable.  C’est  la 
résistance  que  les  muscles  adducteurs  offrent  à son  développement  qui 
est  cause  que  son  volume  est  toujours  moindre  que  celui  des  autres 
hernies.  Ce  volume  a été  comparé  à un  pois  (Rlazina),  à un  œuf  de 
pigeon  (Hommel),  à une  noix  muscade  (A.  Cooper),  à une  noix,  à un 
œuf  de  poule  (Lorinser),  et  à une  petite  pomme  (Rœser). 

La  hernie  sous-pubienne  se  fait  toujours  par  le  canal  obturateur;  on 
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n’en  a jamais  observé  en  dehors  de  ce  canal , à travers  une  érailliire  de 
l’aponévrose  pelvienne  ou  de  la  membrane  obturatrice  interne.  Sous  le 
rapport  du  volume,  on  peut,  avec  Rust,  diviser  la  hernie  obturatrice 
en  imparfaite  (hemia  foraminis  ovalis  imperfecta)  et  en  parfaite  iher- 
nia  foraminis  ovalis  per  fecta);  il  appelle  imparfaite^  celle  qui  séjourne 
toujours  dans  le  canal , et  parfaite,  celle  qui  le  franchit,  pour  venir  se 
loger  entre  les  muscles  de  la  cuisse. 

La  hernie,  une  fois  en  dehors  du  canal,  se  trouve  logée  dans  l’es- 
pace cellulo-graisseux  compris  entre  la  membrane  obturatrice  interne 
et  le  muscle  obturateur  externe;  telle  fut  sa  disposition  dans  les  cas  de 
Demeaux,  de  MM.  Cruveilhier  et  Rœser.  M.  Winson  a vu  la  tumeur 
herniaire  déprimer  fortement  le  muscle,  et  M.  Rœckel  l’a  vue  pointer 
entre  les  deux  chefs  de  ce  muscle.  Lorsque  la  hernie  augmente  de  vo- 
lume et  qu’elle  se  trouve  trop  à l’étroit,  plusieurs  voies  lui  sont  ou- 
vertes pour  passer  entre  les  muscles  de  la  cuisse.  Elle  peut,  en  effet, 
passer:  1“  entre  la  branche  horizontale  du  pubis  et  le  chef  antérieur 
de  l’obturateur  externe;  son  trajet  lui  sera  indiqué  par  la  seconde 
branche  du  nerf  obturateur;  2°  entre  les  deux  chefs  de  l’obturateur , 
trajet  indiqué  par  la  troisième  branche  du  nerf  susdit.  Dans  quelques 
cas  enfin,  la  tumeur  herniaire  paraît  s’être  engagée  entre  les  deux 
membranes  obturatrices.  Les  hernies  qui  suivent  la  première  voie 
soulèvent  le  muscle  pectiné,  se  placent  entre  lui  et  le  court  adduc- 
teur, et  viennent  faire  saillie  à l’extérieur,  entre  le  pectiné  et  le  long 
adducteur;  celles  qui  suivent  la  seconde  voie  cheminent  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  adducteur,  et  apparaissent  entre  les  muscles 
droit  interne  et  troisième  adducteur. 

Rapport  du  sac  avec  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs. 

Les  rapports  de  l’artère,  de  la  veine  et  du  nerf  obturateur  avec  le 
sac  herniaire  n’ont  pas  été  étudiés  par  les  premiers  observateurs  qui 
trouvèi'ent  .sur  le  cadavre  des  hernies  sous-pubiennes.  Les  observateurs 
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modernes  mêmes  n’ont  pas  apporté  à cette  question  tout  le  soin  dési- 
rable. A.  CooPER  est  le  premier  qui  ait  donné  des  détails  précis  sur  ce 
point:  dans  le  cas  qu’il  a décrit,  l’artère  obturatrice  et  le  nerf  étaient 
situés  en  arrière  du  collet  du  sac,  et  un  peu  à son  côté  interne.  Ces  rap- 
ports sont,  du  reste,  excessivement  variables.  L’artère  a été  trouvée  en 
dehors  et  en  arrière  par  M.  Jules  Gloquet;  placée  d’abord  au-dessus 
du  collet,  elle  se  divisait  ensuite  en  deux  branches  : une  inférieure  qui 
passait  derrière  le  sac  pour  aller  se  distribuer  au  muscle  obturateur 
externe  et  au  petit  adducteur;  l’autre,  passant  également  derrière  le  sac, 
le  contournait  à sa  partie  interne,  au  niveau  de  son  rétrécissement,  et 
revenait  au  devant  de  lui  pour  se  porter  au  muscle  pectiné.  Chez  la 
femme  qui  fut  le  sujet  de  la  première  observation  recueillie  par 
M.  WiNSON,  dans  le  service  deM.  le  professeur  Rayer,  l’artère, provenant 
de  l’épigastrique,  descendait  derrière  la  branche  du  pubis,  et  arrivée  au 
canal  par  lequel  elle  doit  sortir,  elle  se  bifurquait  et  embrassait  par  ses 
deux  branches  le  sac  (la  branche  interne  était  la  plus  volumineuse).  Le 
nerf  était  au-dessus  du  collet  du  sac,  et  à l’extérieur  du  bassin,  il  était 
placé  au  côté  externe  et  antérieur  de  la  hernie,  au-dessous  du  muscle 
pectiné  (Winson).  Une  disposition  à peu  près  analogue  a été  notée  par 
MM.  Blazina,  Hewett  et  Bœckel.  Sur  le  sujet  de  Blazina,  l’artère, 
placée  primitivement  au  côté  externe,  se  portait  vers  la  face  postérieure 
du  sac,  pour  donner  une  branche  assez  considérable  qui  le  contour- 
nait pour  se  distribuer  aux  adducteurs.  La  partie  externe  du  sac 
était  séparée  de  cette  artériole  par  un  petit  lipôme.  L’artère  ombilicale, 
refoulée  vers  l’orifice  du  canal  obturateur,  donnait  trois  branches  assez 
considérables  qui  côtoyaient  la  partie  supérieure  et  externe  du  collet 
pour  se  terminer  dans  les  enveloppes  herniaires  et  dans  la  couche  de 
graisse  environnante.  Dans  l’observation  de  M.  Bœckel,  il  est  dit  que 
l’artère,  placée  au  côté  externe  et  inférieur,  envoie  au  côté  interne  une 
forte  branche  qui  décrit  une  anse  autour  de  la  moitié  inférieure  du 
sac.  M.  Kœberlé  a vu  l’artère  obturatrice  tirer  son  origine  de  l’iliaque 
externe  par  un  tronc  commun  avec  l’épigastrique , contourner  le  collet 
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en  dedans,  appliquée  immédiatement  contre  le  bord  interne  de  Tori- 
fice  interne  du  canal , et  venir  se  loger  dans  sa  paroi  inférieure  ; elle 
fournissait  ensuite  une  branche  assez  volumineuse  à l’acétabulum. 
Dans  ce  cas,  le  collet  du  sac  était  en  rapport  en  arrière  et  en  dedans 
avec  la  veine  et  l’artère. 

Il  est  résulté  des  recherches  de  M.  Winson,  que  six  fois  l’artère  se 
trouvait  en  dehors  du  collet  du  sac,  six  fois  elle  se  trouvait  en  dedans^, 
et  trois  fois  derrière  le  sac;  d’après  ces  recherches,  le  débridement  en 
dedans  serait  aussi  dangereux  que  le  débridement  en  dehors.  C’est  là 
une  erreur  que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rectifier.  En  confron- 
tant les  observations  publiées  depuis  1844,  nous  arrivons  à un  résul- 
tat tout  différent.  Sur  11  cas  où  le  rapport  des  vaisseaux  a été  noté, 
l’artère  a été  trouvée  : 

En  dehors  du  sac.  . . 8 fois. 

En  dedans  du  sac.  . . 2 » 

Derrière  le  sac  . . . 1 » 

En  résumant  les  deux  tables,  nous  verrons  que,  sur  25  cas,  l’artère 
était  : 


Au  côté  externe  . . . 14  fois. 

Au  côté  interne  ...  8 » 

Au  côté  postérieur  . . 3 » 

Le  nerf  accompagne  habituellement  l’artère  dans  son  trajet  à travers 
le  canal  ; nous  n’avons  donc  pas  à nous  en  occuper.  MM.  Bœckel  et 
Winson  l’ont  trouvé  étalé  à la  face  antérieure  du  sac  à la  manière 
d’un  ruban. 


Etiologie. 


Les  causes  qui  produisent  la  hernie  obturatrice  ont  é(é  étudiées  par 
Günz  et  les  premiers  médecins  qui  l’ont  observée;  cependant  les  pre- 

‘M.  Winson  a rangé  les  deux  cas  de  M.  IUyeu  parmi  ceux  où  l’artère  était  au  coté 
interne  du  sac,  puisque  la  branche  volumineuse  de  la  bifurcation  de  l’artère  passait  en 
dedans  du  collet. 
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mières  indications  précises  à ce  sujet  ne  remontent  pas  au  delà  de 
Gadermann  et  de  Rust.  Pour  mieux  étudier  ce  chapitre,  nous  divi- 
serons les  causes  en  prédisposantes  et  en  déterminantes. 

Les  causes  prédisposantes  sont  celles  qui  agissent  principalement 
sur  l’ouverture  naturelle  par  laquelle  se  fait  la  hernie,  par  conséquent 
sur  l’orifice  interne  du  canal  et  sur  le  canal  lui-même.  Les  causes  oc- 
casionnelles, au  contraire,  sont  celles  qui  augmentent  la  pression  exer- 
cée sur  les  viscères  par  les  parois  abdominales.  Parmi  les  premières , 
nous  comprenons  une  dimension  considérable  de  l’orifice  interne  du 
canal , la  disparition  accidentelle  de  la  graisse  logée,  entre  les  mem- 
branes obturatrices,  l’âge,  le  sexe,  la  constitution,  etc.  Nous  allons  les 
passer  successivement  en  revue. 

Relâchement  ou  dimension  plus  considérable  de  l'orifi^ce  interne. 
Nous  avons  donné  plus  haut  (voy.  chap.  Anatomie)  les  dimensions 
moyennes  de  cet  orifice.  Dans  quelques  cas,  cet  orifice  a acquis  des 
dimensions  considérables;  dans  le  cas  de  Blazina  il  mesurait  treize 
lignes  dans  son  diamètre  transversal  et  neuf  lignes  dans  son  diamètre 
vertical,  et  dans  celui  de  Gadermann  il  mesurait  un  pouce  dans  tous 
les  sens.  On  conçoit  que  plus  cet  orifice  est  large,  plus  le  péritoine  a 
de  la  tendance  à s’y  engager.  Il  existe  cependant  des  cas , et  ils  sont 
assez  nombreux,  où  l’orifice  a été  plus  étroit  du  côté  où  siégeait  la 
hernie  que  du  côté  opposé. 

La  diminution  accidentelle  de  la  graisse  dans  le  canal  obturateur  et 
dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  amène  une  laxité  plus  grande 
de  la  portion  du  péritoine  qui  recouvre  le  trou  ovale. 

Sexe.  La  hernie  sous-pubienne  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Sur  42  cas,  on  l’a  observée  34  fois  chez  la  femme  et 
8 fois  chez  l’homme  (Garengeot,  Duverney  , Klinkosch,  Lentin, 
Eschenbach,  a.  Cooper,  Rœser  et  Hewett),  par  conséquent,  dans  la 
proportion  de  4 à \ ; tandis  que  les  autres  hernies  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  dans  la  propor- 
tion inverse  de  1 à 4,  Les  causes  de  la  grande  fréquence  de  cette 
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hernie  chez  la  femme  doivent  être  recherchées  dans  les  dispositions 
anatomiques  mêmes  du  bassin  et  dans  des  conditions  physiologiques 
particulières  à ce  sexe.  Sur  le  bassin  de  femme,  en  effet,  la  branche 
horizontale  du  pubis  est  plus  longue  et  se  réunit  à celle  du  côté  op- 
posé sous  un  angle  plus  obtus;  il  en  résulte  une  direction  moins 
oblique  et  une  longueur  moindre  du  canal  obturateur.  11  nous  a sem- 
blé également,  en  examinant  un  grand  nombre  de  bassins  des  deux 
sexes,  que  la  gouttière  sous-pubienne  est  bien  plus  prononcée,  plus 
large,  sur  le  bassin  de  la  femme  que  sur  celui  de  l’homme. 

Depuis  Gârengeot,  qui  a observé  la  hernie  sous-pubienne  chez  une 
nouvelle  accouchée , tous  les  auteurs  ont  regardé  raccouchement 
comme  une  cause  prédisposante.  Les  observations  que  nous  avons  re- 
cueillies ne  nous  donnent  pas  assez  de  détails  à ce  sujet  pour  que 
nous  puissions  émettre  une  opinion  décisive.  On  conçoit  a priori  que 
la  grossesse,  en  tant  que  cause  de  relâchement  des  tissus  fibreux  du 
b*assin , ne  doit  pas  rester  étrangère  à la  production  des  accidents  de 
ce  genre.  Néanmoins,  gardons-nous  d’attacher  à cette  cause  une  im- 
portance par  trop  exclusive,  comme  l’ont  fait  certains  auteurs.  Eschen- 
BACH  l’a  observée  chez  une  jeune  fille,  et  M.  Kœberlé  l’a  trouvée  sur 
le  cadavre  d’une  vierge  d’une  trentaine  d’année  qui  présentait  une 
atrophie  des  organes  génitaux. 

Age.  L’âge  exerce  une  influence  incontestable  sur  la  production  de 
la  hernie  sous-pubienne.  Elle  n’a  pas  été  observée  dans  la  première  en- 
fance; le  sujet  le  plus  jeune  sur  lequel  on  ait  observé  la  hernie  sous- 
pubienne  était  un  garçon  de  dix-sept  ans , mort  d’hydropisie.  Frappé 
de  ce  fait,  M.  Fischer  examina  le  bassin  d’une  petite  fille  de  neuf  mois 
et  celui  d’un  petit  garçon  de  douze  ans,  et  il  en  conclut  que  la  hernie 
sous-pubienne  ne  doit  se  produire  que  très-rarement  dans  l’enfance.  Chez 
l’enfant,  en  effet,  la  gouttière  sous-pubienne  est  à peine  visible  ; le  ca- 
nal est  beaucoup  plus  étroit,  plus  long  et  plus  oblique  que  chez  l’adulte. 
Chez  le  nouveau-né,  la  hernie  obturatrice  ne  peut  pas  se  produire  du 
tout,  car  à cet  âge  les  intestins  flottent  toujours  au-dessus  du  petit  bassin. 


Sur  55  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  l’âge  n’a  été  noté 
que  36  fois;  ces  36  cas  peuvent  être  répartis  de  la  manière  suivante  : 


Ce  tableau  nous  apprend  que  le  nombre  des  individus  atteints  de 
hernie  sous-pubienne  augmente  avec  l’âge  dans  une  proportion  très- 
considérable,  d’une  manière  absolue,  et  non  pas  relativement  au  grand 
abaissement  du  chiffre  de  la  population,  comme  le  nombre  des  her- 
nieux  en  général.  Pour  nous  rendre  compte  de  ce  fait,  il  faut  en  reve- 
nir aux  dispositions  anatomiques  du  canal  sous-pubien.  Nous  avons  vu 
(chap.  Anat.)  que  la  paroi  inférieure  du  canal  obturateur  est  constituée 
en  grande  partie  par  du  tissu  cellulo-adipeux,  qui  communique  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Eh  bien  ! avec  l’âge  cette  graisse 
est  absorbée  en  partie,  le  tissu  cellulaire  se  ratatine,  se  rétracte  et 
entraîne  pour  ainsi  dire  le  péritoine  au  dehors  de  la  cavité  abdominale. 
En  outre,  la  gouttière  sous-pubienne  est  bien  plus  prononcée  chez  le 
vieillard  que  chez  le  jeune  homme.  Les  muscles  participant  â l’émacia- 
tion générale  offrent  par  là  moins  d’obstacles  au  développement  ulté- 
rieur de  la  hernie. 

La  maigreur  et  la  faiblesse  de  constitution  ont  été  notées  dans  un 
grand  nombre  d’observations,  et  nous  les  rangeons  également  parmi 
les  causes  prédisposantes. 

Côté  droit  du  bassin.  La  hernie  sous-pubienne  est  un  peu  plus  fré- 
quente â droite  qu’à  gauche.  Sur  vingt  des  observations  recueillies  par 


De  iO  à 50  ans  . 
De  50  à 30  ans . 
De  30  à 40  ans  . 
De  40  à 50  ans  . 
De  50  à 60  ans  . 
De  60  à 70  ans . 
De  70  à 80  ans . 
Au  delà  de  80  ans 


1 cas. 
5 » 

5 )) 

6 » 

3 » 

7 » 

10  )) 

5 » 


36  cas. 
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M.  WmsoN,  où  le  côté  a été  noté,  la  hernie  a été  trouvée  12  fois  à 
droite  et  8 fois  à gauche.  A ne  considérer  que  les  observations  publiées 
depuis  M.  Winson  , on  arrivera  à un  résultat  tout  à fait  opposé.  Sur 
16  cas  où  le  côté  a été  noté,  la  hernie  a été  trouvée  9 fois  à gauche  et 
7 fois  à droite.  Mais  en  comparant  les  36  observations  publiées  avant 
et  après  M.  Winson,  nous  verrons  que  la  liernie  existait  19  fois  à droite 
et  17  fois  à gauche,  résultat  qui  donne  toujours  de  la  prépondérance 
au  côté  droit,  mais  une  prépondérance  beaucoup  moins  considérable 
que  ne  le  pensait  M.  Winson. 

La  hernie  sous-pubienne  a été  trouvée  double  par  Hommfx,  Dü- 
VERNEY,  COOPER,  LaWRENCE  et  RœSER. 

L’influence  de  Vhérédité  n’a  pas  été  notée  dans  les  observations  que 
nous  avons  consultées;  cependant,  par  analogie,  on  peut  préjuger  qu’il 
doit  en  être  ainsi,  comme  dans  les  autres  espèces  de  hernie. 

M.  Winson  cite  encore  comme  cause  prédisposante  la  disposition 
de  la  vessie  chez  l’homme,  de  la  vessie  et  de  Vutérus  chez  la  femme  ; 
la  place,  dit-il,  qu’occupent  dans  le  bassin  la  vessie  et  la  matrice  di- 
rige les  intestins  et  les  refoule  de  chaque  côté  vers  l’endroit  même  où 
existe  l’orifice  interne  du  canal  sous-pubien. 

Rust  regarde  comme  cause  prédisposante  une  forte  inclinaison  du 
bassin,  à la  suite  de  laquelle  l’orifice  interne  du  canal  se  rapproche  de 
l’horizontalité. 

Telles  sont  les  principales  causes  qui  nous  paraissent  prédisposer  à 
la  hernie  qui  nous  occupe  ; il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des 
causes  accidentelles,  ce  sont  celles  qui  augmentent  la  pression  exercée 
sur  les  viscères  par  les  parois  abdominales.  Gomme  telles  nous  citerons 
les  efforts  que  l’on  fait  pour  soulever  un  fardeau,  pour  mettre  une 
chaussure  étroite  (Dupuytren)  ou  pour  vaincre  la  constipation.  Garen- 
GEOT  a observé  la  hernie  sous-pubienne  à la  suite  d’une  chute  sur  le 
siège,  et  M.  Winson  l’a  vu  se  produire  pendant  un  accès  de  spasme. 
Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  on  a vu  la  hernie  se  produire  spon- 
tanément, sans  que  le  malade  ait  accusé  aucun  effort,  aucune  chute, 
aucune  violence. 


\ 
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Symptomatologie  et  diagnostic. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  hernie  sous-pubienne  est  ordinaire- 
ment d’un  petit  volume , et  qu’elle  peut  même  acquérir  un  certain  volume 
sans  faire  tumeur  à l’extérieur.  Hormis  les  cas  où  elle  est  étranglée  et 
ceux  où  elle  forme  une  tumeur  appréciable  à l’œil,  il  est  impossible  de 
la  diagnostiquer.  Elle  ne  se  révèle  dans  ces  circonstances  que  par  des 
phénomènes  qui  lui  sont  communs  avec  beaucoup  d’autres  affections, 
à savoir  par  des  coliques  et  des  digestions  difficiles,  si  c’est  l’intestin 
ou  l’épiploon  qui  se  trouve  engagé,  par  des  dérangements  dans  les 
fonctions  de  la  vessie,  si  cet  organe  est  affecté  de  hernie,  par  des  ti- 
raillements dans  l’aine  et  le  bas-ventre,  si  c’est  l’ovaire  qui  est  déplacé. 
Les  malades  viendront  rarement  réclamer  les  secours  de  l’art,  et  en- 
core le  feraient-ils,  que  le  médecin  serait  dans  un  grand  embarras  pour 
acquérir  quelque  certitude  sur  la  véritable  nature  du  mal. 

Lorsque,  dans  des  cas  très-rares,  nous  dirons  même  exceptionnels, 
la  hernie  forme  une  tumeur  à l’extérieur,  on  peut  la  reconnaître  aux 
caractères  suivants  : la  tumeur  est  située  à la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  cuisse,  en  dehors  du  scrotum  chez  l’homme,  et  des  grandes 
lèvres  chez  la  femme , si  la  hernie  chemine  entre  le  pectiné  et  le  petit 
adducteur;  si,  au  contraire,  elle  chemine  entre  le  deuxième  et  le  troi- 
sième adducteur,  la  tumeur  sera  située  plus  en  dedans  et  plus  en  ar- 
rière, à la  partie  inférieure  de  la  grande  lèvre,  et  quelquefois  près  du 
périnée,  et  non  pas  au  périnée  même,  comme  le  veut  Heuermann. 
La  tumeur  est,  du  reste,  molle,  élastique,  indolente;  elle  rend  à la 
percussion  un  son  tympanitique,  et  si  elle  est  réductible,  elle  rentre 
en  faisant  entendre  le  gargouillement  caractéristique  des  hernies. 

La  tumeur  formée  par  la  hernie  sous-pubienne  pourrait  être  confon- 
due avec  celle  d’une  hernie  crurale  ou  d’une  hernie  inguinale,  avec  un 
abcès  froid  ou  avec  un  ganglion  engorgé. 

La  hernie  sous-pubienne  se  distingue  de  la  hernie  crurale  en  ce 
qu’elle  est  située  plus  en  dedans  et  plus  en  bas  qu’elle;  la  tumeur  for- 
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niée  par  la  hernie  crurale  est  arrondie  ou  allongée  , dans  le  sens  du  pli 
de  l’aine,  tandis  que  l’autre  est  allongée  dans  le  sens  de  l’axe  du 
membre.  L’engourdissement  de  la  cuisse  est  un  signe  qui  leur  est  com- 
mun. . 

On  distinguera  la  hernie  sous-pubienne  de  la  hernie  inguinale  d’a- 
près la  forme  et  la  situation  de  la  tumeur  et  l’examen  comparatif  des 
anneaux  inguinaux. 

V adénite  inguinale  peut  être  généralement  reconnue  au  moyen  des 
signes  commémoratifs,  de  son  mode  de  développement,  de  sa  forme  et 
de  sa  mobilité.  D’ailleurs,  cette  affection  manque  des  caractères  propres 
aux  hernies. 

Les  abcès  par  congestion  peuvent  être  pris  pour  une  hernie  sous- 
pubienne,  car  ils  sont  réductibles  jusqu’à  un  certain  point,  et  aug- 
mentent pendant  les  efforts.  Cette  erreur  a été  commise  par  un  chirur- 
gien de  réputation.  Un  sellier  de  la  rue  du  Sépulcre,  à Paris,  avait  une 
hernie  ovalaire;  le  chirurgien  en  question  crut  que  c’était  un  abcès,  et 
fit  appliquer  dessus  des  cataplasmes.  Pendant  qu’il  en  examinait  l’effet 
et  qu’il  pressait  la  tumeur  avec  les  doigts  pour  voir  si  la  fluctuation 
qu’il  croyait  y sentir  ne  devenait  pas  plus  manifeste,  l’intestin  qui  la 
formait  rentra  tout  à coup  (Sabatier). 

On  reconnaîtra  un  abcès  à la  marche,  aux  commémoratifs,  à la  ma- 
tité et  à la  fluctuation. 


Traitement. 

Le  traitement  est  purement  palliatif  ; il  consiste  à réduire  la  hernie 
et  à la  maintenir  réduite  ; nous  parlerons  du  taxis  dans  un  chapitre 
subséquent. 

Complications  de  la  hernie  sous-pubienne. 

Nous  avons  étudié  jusqu’à  présent  la  hernie  sous-pubienne  dans  son 
plus  grand  degré  de  simplicité;  nous  nous  proposons  d’étudier,  dans 
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ce  chapitre,  les  accidents  qui  peuvent  la  compliquer  et  qui  du  reste  à 
'priori  doivent  être  les  memes  que  dans  les  autres  hernies.  L’irréducti- 
bilité n’a  pas  été  décrite,  mais  comme,  dans  un  grand  nombre  d’autopsies, 
on  trouve  des  adhérences  du  sac  avec  les  parties  voisines,  on  doit  né- 
cessairement l’admettre.  Quant  à l’inflammation  simple  et  à l’engoue- 
ment, les  auteurs  n’en  font  pas  mention.  Le  seul  accident  que  l’on 
trouve  relaté  dans  les  observations,  c’est  l’étranglement. 

On  entend  par  étranglement  une  interception  complète  ou  presque 
complète  soit  de  la  circulation  capillaire  des  parties  herniées,  soit  de  la 
matière  digestive  qui  les  traverse,  soit  de  l’une  et  de  l’autre  à la  fois, 
avec  ou  sans  irréductibilité  de  la  tumeur  et  accompagnée  de  réaction 
générale.  L’étranglement  peut  avoir  lieu  à l’orifice  interne  du  canal  ob- 
turateur, au  collet  du  sac,  à l’intérieur  du  sac,  entre  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  et  le  chef  antérieur  de  l’obturateur  externe,  entre  les 
deux  chefs  de  ce  muscle;  Rust  admet  même  un  étranglement  par  les 
muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  On  comprend  assez  difficilement 
qu’une  hernie  soit  étranglée  par  des  muscles,  mais  on  se  voit  néan- 
moins forcé  de  l’admettre,  quand  on  voit  ces  hernies  se  réduire  spon- 
tanément, à la  simple  section  de  ces  muscles.  Si  l’on  cherche  à étudier 
le  mécanisme  de  l’étranglement  par  l’anneau,  on  verra  que  celui-ci  n’y 
joue  qu’un  rôle  tout  à fait  passif.  Le  calibre  de  l’orifice  interne  ne  di- 
minue point,  c’est,  au  contraire,  l’intestin  qui,  en  augmentant  de  vo- 
lume , s’étrangle  sur  l’anneau  constricteur.  Voici  comment  M.  WhNSON 
s’exprime  à ce  sujet  : «Lorsque  l’intestin  est  déjà  engagé  dans  Vinfun- 
dibiUmi,  dont  nous  avons  parlé,  ou  dans  un  sac  plus  considérable,  il 
suffit  que  celui-ci  vienne  à se  distendre  sous  l’influence  d’un  effort  pour 
qu’une  nouvelle  portion  d’intestin  s’engage  et  vienne  s’étrangler;  comme 
pour  les  autres  hernies,  il  doit  suffire  aussi  que  des  matières  fécales  et 
des  gaz  s’accumulent  dans  la  portion  d’intestin  engagée  dans  le  canal 
sous-pubien  , pour  que  des  symptômes  d’engouement  et  d’étranglement 
se  manifestent.  » Le  docteur  Paul  partage  la  même  opinion;  d’après  lui, 
l’étranglement  est  encore  favorisé  par  la  présence  d’une  portion  d’épi- 
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ploon  adhérant  au  sac  et  à l’intestin , en  ce  sens  qu’elle  empêche  la  ré- 
duction de  l’intestin , qui  pourrait  se  faire  spontanément  par  les  seuls 
mouvements  péristaltiques. 

Blazina.  admet  un  étranglement  spontané;  d’après  lui,  il  se  produi- 
rait à un  certain  moment,  au  niveau  du  collet,  un  travail  inflamma- 
toire caractérisé  par  la  production  d’exsudats  ayant  de  la  tendance  à 
s’organiser;  si  à cette  époque  un  viscère  quelconque  vient  à s’engager 
dans  le  canal,  les  exsudats  rétréciront  tellement  l’orifice  du  sac  par 
les  progrès  de  leur  organisation,  que  bientôt  l’intestin  ne  pourra  plus 
rentrer  et  qu’on  aura  toutes  les  conditions  d& l’étranglement. 

L’étranglement  de  la  hernie  sous-pubienne  se  lève  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  se  reproduit  fréquemment.  Un  grand  nombre  des 
malades  dont  nous  possédons  l’observation  ont  été  plusieurs  fois  en 
proie  aux  symptômes  de  l’étranglement.  M.  le  professeur  Stromeyer,  de 
Fribourg,  a essayé  de  donner  une  explication  de  ce  phénomène,  et  a 
cru  en  trouver  la  cause  dans  cette  masse  plastique  qui  se  forme'  autour 
du  péritoine  et  principalement  au  niveau  du  collet,  et  qui  se  compor- 
terait comme  le  tissu  des  cicatrices  en  subissant  l’influence  des  chan- 
gements de  température. 

La  constriction  ne  portant  que  rarement  sur  toute  la  circonférence 
de  l’intestin,  le  cours  des  matières  digestives  ne  doit  pas  être  com- 
plètement interrompu:  et  malgré  cela  on  observe  les  symptômes  les 
plus  alarmants.  Le  docteur  Rœser  avait  administré  du  mercure  métal- 
lique, et  à l’autopsie  il  a trouvé  une  grande  partie  de  ce  métal  au- 
dessous  du  point  étranglé. 

Altérations  anatomo-pathologiques.  On  a trouvé  sur  le  cadavre  des 
individus  morts  de  hernie  obturatrice  étranglée  les  mêmes  altérations 
anatomo-pathologiques  que  dans  les  antres  hernies  étranglées,  ce  qui 
nous  dispensera  d’entrer  dans  de  trop  longs  détails.  Les  premières  al- 
térations se  remarquent  au  niveau  du  bord  tranchant  de  l’orifice 
interne;  on  y observe  souvent  des  ruptures  de  l’intestin,  tandis  que  le 
reste  de  la  hernie  ne  présente  que  le  premier  degré  de  l’étranglement. 
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M.  Kœberlé  a vu  une  rupture  de  ce  genre  en  faisant  l’antopsie  d’un 
individu  mort  de  péritonite  suraiguë.  A la  première  incision  de  l’ab- 
domen il  s’échappa  une  grande  quantité  de  gaz  fétide  ; la  cavité  péri- 
tonéale et  les  intestins,  manifestement  enflammés,  étaient  recouverts 
de  toutes  parts  d’une  matière  jaunâtre,  poisseuse,  exhalant  une  odeur 
de  matières  fécales  chymeuses.  L’intestin  grêle,  très-enflammé  au 
niveau  de  l’orifice  interne  du  canal  obturateur,  était  étranglé  dans  la 
moitié  du  bord  libre  de  sa  circonférence  qui  faisait  hernie.  En  dedans 
de  la  cavité  abdominale,  en  amont  de  la  circulation  des  matières  diges- 
tives, l’intestin  était  rompu  transversalement  sur  une  longueur  de  deux 
centimètres  ; les  bords  de  la  rupture  étaient  brunâtres , gangréneux. 

H.  Cloquet  a vu  également  la  partie  supérieure  étranglée  offrir  im- 
médiatement au-dessus  de  l’endroit  où  il  s’engageait,  deux  petites  cre- 
vasses par  lesquelles  les  matières  fécales  s’échappaient  pour  passer 
librement  dans  la  cavité  du  péritoine.  La  péritonite  a été  observée 
plusieurs  fois,  sans  qu’il  y ait  eu  épanchement  de  matières  dans  sa 
cavité. 

La  sac  participe  également  aux  effets  de  la  constriction.  Dans  le  cas 
de  Gadermann,  il  était  sphacélé  et  offrait  plusieurs  ouvertures  par  les- 
quelles il  s’écoulait  un  ichor  fétide,  qui  se  retrouvait  jusqu’au  milieu 
de  la  cuisse  ; d’autres  fois  il  y a épanchement  de  matières  stercorales  entre 
les  muscles  de  la  cuisse,  matières  qui  ne  tardent  pas  de  produire  un 
phlegmon  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  M.  Kœberlé  a 
trouvé  dans  un  cas  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  réduits  à l’état 
d’une  bouillie  putrilagineuse.  M.  Bouvier  a rencontré  deux  abcès,  l’un  au 
devant  du  petit  adducteur,  et  l’autre  derrière  lui;  ce  muscle  était  détruit 
dans  une  certaine  étendue,  et  les  deux  abcès  communiquaient  ensemble. 


Symptomatologie  de  la  hernie  obturatrice  étranglée. 

L’étranglement  de  la  hernie  sous-pubienne 'se  manifeste  par  les 
mêmes  symptômes  généraux  que  celui  des  autres  espèces  de  hernie. 
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Au  début  l’on  observe  des  coliques,  du  hoquet,  des  nausées,  plus  tard 
des  vomissements  d’abord  de  matières  alimentaires,  puis  de  bile  et 
enfin  de  matières  fécaloïdes,  une  constipation  opiniâtre.  Le  ventre  est 
presque  toujours  ballonné;  d’autres  fois  il  est  rétracté,  ou  bien  l’on 
n’y  remarque  rien  de  particulier. 

Les  symptômes  locaux  ont  bien  plus  de  valeur  que  les  symptômes 
généraux.  A leur  tête  nous  placerons  la  douleur.  Nous  ne  nous  arrête- 
rons pas  à la  manifestation  banale  de  la  douleur  à l’ombilic,  à l’iiypo- 
gastre  ou  au  sacrum;  nous  signalerons  particulièrement  la  douleur  à la 
face  interne  de  la  cuisse,  et  la  douleur  au  niveau  du  canal  obturateur. 
La  première,  citée  d’abord  par  Romberg,  est  regardée  comme  un 
symptôme  de  la  plus  haute  importance  par  les  auteurs  allemands, 
entre  autres  par  Dieffenbach  qui  l’appelle:  das  Romberg’ scdie  Sjjmptom 
{symptôme  de  Romberg).  Voici  comment  Dieffenbach  en  parle  dans  le 
deuxième  volume  de  sa  Médecine  opératoire.  «L’étranglement  de  la  her- 
nie obturatrice,  en  raison  de  la  difficulté  du  diagnostic,  n’a  pas  en- 
core été  reconnu  sur  le  vivant;  cependant  ce  problème  paraît  être  ré- 
solu par  Romberg.» 

Ce  dernier  auteur  regarde  comme  signes  caractéristiques  ceux  qui 
dépendent  d’une  lésion  fonctionnelle  du  nerf  obturateur  due  à la  com- 
pression ou  au  tiraillement;  cette  lésion  se  traduit  par  de  la  douleur 
à la  face  interne  de  la  cuisse,  par  la  raideur  du  membre,  ou  par  l’im- 
possibilité de  le  soulever.  La  douleur  est  tantôt  continue,  tantôt  inter- 
mittente, se  manifestant  alors  sous  forme  d’accès  névralgiques;  tantôt 
elle  est  spontanée,  et  d’autres  fois  elle  ne  se  produit  qu’à  la  pression  du 
doigt,  et  ce  sont  alors  des  élancements  qui  se  dirigent  vers  le  genou  et 
vers  la  région  iliaque.  Ce  symptôme  se  trouve  consigné  dans  les  obser- 
vations de  MM.  Rœckel,  Lœweniiardt,  Schmidt,  Paul,  Rœser,  Rottek, 
Lorinser.  n ne  faudrait  néanmoins  pas  attacher  une  valeur  trop  ab- 
solue à ce  symptôme,  qui  peut  appartenir  à toute  autre  cause  de  com- 
pression du  nerf  obturateur,  et  chaque  fois  qu’il  existe,  ne  pas  négli- 
ger d’interroger  les  symptômes  concomitants. 
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La  tuiïieiu'  herniaire,  tout  en  restant  cachée  sous  les  muscles,  peut 
être  néanmoins  soupçonnée  chez  les  individus  âgés , grâce  à la 
maigreur  et  à Tatrophie  musculaire  dont  sont  atteints  la  plupart  des 
vieillards.  Chez  eux,  en  effet,  l’espace  connu  sous  le  nom  de  triangle 
de  Scarpa  présente  une  dépression,  un  enfoncement  très-notable,  et 
il  suffit  d’un  léger  soulèvement  des  muscles  par  une  tumeur  herniaire, 
pour  que  l’on  observe  un  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  triangles, 
et  pour  que  l’on  éprouve  à la  palpation  une  sensation  de  plénitude  plus 
grande  du  côté  affecté.  N’omettez  jamais  d’examiner  comparativement 
les  deux  côtés,  s’il  se  manifeste  chez  un  malade  des  symptômes  d’un 
obstacle  au  cours  des  matières  digestives,  et  si  vous  remarquez  le 
moindre  défaut  de  symétrie,  portez  le  doigt  vers  le  trou  ovale,  et  exercez 
une  légère  pression  qui  éveillera  de  la  douleur  s’il  existe  une  hernie 
obturatrice.  ‘ 

Peut-être  pourrait-on,  dit  M.  Winson,  chez  le  vieillard,  dont  la 
paroi  abdominale  a beaucoup  de  laxité,  tirer  quelque  parti,  pour  dé- 
couvrir le  siège  du  mal,  d’une  pression  exercée  derrière  le  pubis,  en  y 
refoulant  la  peau  et  les  muscles.  Cette  manœuvre  n’est  pas  toujours  fa- 
cile et  quelquefois  même  impraticable,  quand  le  ventre  est  fortement 
ballonné. 

Rappelons-nous  ici  les  belles  paroles  de  notre  savant  maître  M.  le 
professeur  Forget^  : «Dans  l’établissement  du  diagnostic,  livrez-vous 
avec  ménagement,  sans  doute,  mais  aussi  sans  restriction  à toutes  les 
investigations  nécessaires;  ne  vous  arrêtez  que  devant  l’impossible. 
Trop  de  condescendance  pour  le  caprice,  la  paresse,  la  pudeur  mal  en- 
tendue ou  même  la  sensibilité  physique  des  malades  a souvent  occa- 
sionné de  grands  malheurs , sans  parler  des  erreurs  humiliantes  pour 
l’art.  )) 

On  essaiera  donc  d’explorer  l’orifice  interne  du  canal  sous-pubien 
par  le  toucher  vaginal  chez  la  femme  et  le  toucher  rectal  chez  l’homme. 


’ Forget,  Devoirs  du  inédecin. 
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Existe-il  une  hernie  d’un  côté,  le  doigt  explorateur  produira  de  la  dou- 
leur, tandis  que  du  côté  non  affecté  ce  phénomène  n’aura  pas  lieu. 

Un  fait  particulier,  à la  hernie  sous-pubienne,  et  sur  lequel  Rœser, 
un  des  premiers,  a appelé  l’attention,  c’est  la  fréquence  de  son  étran- 
glement et  la  facilité  avec  laquelle  il  se  lève.  Beaucoup  de  maladies 
douloureuses  du  bas-ventre,  prises  pour  des  maladies  nerveuses,  ont 
leur  origine  dans  l’étranglement  d’une  portion  d’intestin  engagée  dans 
le  canal  sous-pubien.  Cette  proposition  a été  pleinement  confirmée  de- 
puis par  l’expérience.  Dans  la  plupart  des  observations  récentes  que 
nous  consultons,  il  est  dit  que  les  malades  avaient  ressenti  à plusieurs 
reprises  des  symptômes  d’étranglement,  qui  s’étaient  dissipés  sponta- 
nément. Un  des  malades  de  Rœser  raconta  à ce  médecin  qu’il  avait 
souvent  éprouvé  de  la  douleur  h la  face  interne  de  la  cuisse,  et  qu’il 
savait  chaque  fois  d’avance  qu’elle  serait  suivie  de  coliques  et  de  vo- 
missements qui  terminaient  la  scène;  aussi  n’a-t-il  jamais  cru  néces- 
saire de  réclamer  les  secours  de  l’art. 

Diagnostic. 

Le  développement  que  nous  avons  donné  à la  symptomatologie  nous 
permettra  d’abréger  le  chapitre  du  diagnostic  différentiel.  Cherchons 
d’abord  à différencier  l’étranglement  de  la  hernie  sous-pubienne  de 
l’étranglement  interne,  et  voyons  jusqu’à  quel  point  il  est  possible  de 
distinguer  ces  deux  maladies  l’une  de  l’autre,  et  d’éviter  les  fatales  mé-, 
prises  auxquelles  étaient  exposées  les  pathologistes,  à une  époque  peu 
reculée,  il  est  vrai,  où  la  symptomatologie  de  la  hernie  sous-pubienne 
était  à peine  connue. 

La  douleur  du  ventre  et  le  ballonnement  n’offrent  pas  de  grandes 
ressources  au  diagnostic  différentiel;  l’absence  de  la  tumeur  sur  le 
trajet  de  l’intestin  est  encore  un  signe  douteux,  car  souvent  elle  est  peu 
appréciable  au  toucher  ou  masquée  par  le  ballonnement  du  ventre.  La 
douleur  qui  siège  à la  face  interne  de  la  cuisse  a plus  de  valeur;  nous 


avons  déjà  parlé  de  l’importance  qii’y  attachent  les  auteurs  allemands. 
L’exploration  par  le  vagin  ou  le  rectum  servira  le  plus  souvent  à lever 
la  difficulté. 

Dans  un  chapitre  précédent  nous  avons  déjà  donné  les  caractères 
qui  servent  à distinguer  la  tumeur  formée  par  une  hernie  obturatrice 
de  celle  qui  est  formée  par  une  hernie  crurale  ou  une  hernie  inguinale; 
cependant,  si  les  tumeurs  herniaires  sont  peu  appréciables  au  dehors,  il 
est  très-facile  de  les  confondre,  et  l’exploration  exigera  de  la  part  du 
médecin  une  attention  extrême  et  toute  ^a  sagacité.  On  a conseillé  dans 
ces  cas  une  incision  exploratrice  à la  cuisse. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  hernie  sous-pubienne  se  trouver  chez 
le  même  sujet  avec  plusieurs  autres  hernies,  et  c’est  là  une  circons- 
tance qui  entoure  le  diagnostic  de  difficultés  presque  insurmontables. 
Nous  avons  trouvé  six  fois  la  hernie  crurale,  trois  fois  la  hernie  ingui- 
nale et  une  fois  la  hernie  ombilicale.  Le  médecin  appelé  auprès  d’un 
malade  en  proie  aux  symptômes  d’un  étranglement  herniaire  et  trou- 
vant une  hernie  crurale  ou  inguinale,  lui  attribuera  nécessairement 
tous  les  accidents,  et  l’opérera,  après  avoir  inutilement  pratiqué  le 
taxis,  croyant  avoir  découvert  la  vraie  source  du  mal;  le  patient  suc- 
combe, et  à l’autopsie  le  médecin  trouve  une  hernie  obturatrice. 
Cette  faute  fut  commise  plusieurs  fois,  entre  autres,  par  Hewett  et 
Stromeyer. 

Traitement. 

Une  hernie  obturatrice  étranglée  étant  reconnue,  le  premier  soin  est 
de  la  réduire  et  de  la  maintenir  réduite. 

Taxis.  C’est  Garengeot  qui  le  premier  a réduit  une  hernie  sous-pu- 
bienne par  le  taxis,  et  c’est  à lui  que  nous  devons  la  première  des- 
cription de  ce  manuel  opératoire.  Une  femme  récemment  accouchée 
fit  un  faux  pas  en  descendant  précipitamment  trois  ou  quatre  marches, 
et  tomba  rudement  sur  les  fesses  ; elle  sentit  à l’instant  même  une  dou- 
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leur  violente  au  haut  de  la  cuisse  droite,  près  de  la  grande  lèvre;  une 
demi-heure  après,  elle  fut  prise  de  vomissements  et  de  tous  les  signes 
d’un  étranglement  herniaire.  Garengeot,  appelé  le  troisième  jour,  soup- 
çonna , en  voyant  lès  matières  fécales  rendues  par  les  vomissements , 
l’existence  d’une  hernie;  il  aperçut  à la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse  une  tumeur  longitudinale  de  deux  travers  de  doigt  d’élévation , 
commençant  à un  travers  de  doigt  de  la  vulve,  d’où  elle  descendait 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  pression  y causait  une  dou- 
leur vive.  Le  taxis  fut  entrepris  : fc  Pour  rendre  la  manœuvre  plus  fa- 
cile, dit  Garengeot,  je  soulevai  les  fesses  de  la  malade  et  fis  mettre 
dessous  un  traversin  en  double  et  un  oreiller  sous  la  tête.  Cette  situa- 
tion, dans  laquelle  le  siège  était  plus  élevé  que  le  reste  du  corps,  me 
parut  favorable  pour  déterminer  les  intestins  à se  porter  vers  le  dia- 
phragme et  pour  relâcher  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 
Les  genoux  étant  élevés  et  les  cuisses  écartées,  je  fis  ensuite  une  légère 
embrocation  sur  la  tumeur,  et  la  ramenant  doucement  de  bas  en  haut 
et  à différentes  reprises  avec  le  plat  de  ma  main,  j’aperçus  que  l’intes- 
tin rentrait  et  que  la  tumeur  disparaissait  peu  à peu.  » 

Après  Garengeot,  le  taxis  fut  pratiqué  avec  succès  par  Eschenbach  , 
Dupuytren,  Fr.yntz,  Rœser  et  Heyfelder.  Tous  les  auteurs  français 
ont  répété  les  conseils  de  Garengeot;  voici  en  quels  termes  Sanson 
s’exprime  sur  le  taxis  : «Pour  réduire  la  hernie  sous-pubienne,  on 
fera  coucher  le  malade  sur  le  dos,  le  bassin  élevé,  les  cuisses  dans 
une  légère  adduction,  les  jambes  fléchies  à demi;  on  pressera  la 
tumeur  de  l’extérieur 'à  l’intérieur  et  de  dedans  en  dehors,  comme 
pour  la  vider  dans  le  bassin.  » 

D’autres  auteurs , entre  autres  Rœser,  conseillent  de  comprimer  la 
tumeur,  de  la  malaxer,  tout  en  la  repoussant  dans  la  direction  du 
canal  obturateur.  M.  Fischer  propose  de  suppléer  l’action  des  doigts 
par  celle  des  muscles , en  plaçant  la  cuisse  tantôt  dans  la  rotation  en 
dehors,  tantôt  dans  la  rotation  en  dedans  et  en  faisant  alterner  l’ad- 
duction avec  l’abduction;  cette  manœuvre  est  confiée  à un  aide  et  rien 
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n’empêche  le  chirurgien  de  comprimer  et  de  malaxer  la  tumeur  avec 
la  main.  De  cette  manière,  les  muscles  adducteurs  et  le  muscle  obtu- 
rateur externe  sont  tantôt  en  contraction , tantôt  dans  le  relâchement, 
et  imiteront  jusqu’à  un  certain  point  les  manipulations  de  la  main. 

En  1851,  Rœser  fit  connaître  un  nouveau  mode  de  taxis  et  rendit 
par  là  un  vrai  service  à la  science.  Pendant  qu’un  aide  comprimera  et 
malaxera  la  tumeur,  le  chirurgien  introduira  un  ou  plusieurs  doigts 
dans  le  vagin  chez  la  femme  et  dans  le  rectum  chez  l’homme,  la  ves- 
sie étant  préalablement  vidée,  et  les  portera  à l’orifice  interne  du  canal 
obturateur;  avec  les  doigts  de  l’autre  main,  placés  l’un  à côté  de  l’autre, 
il  pénétrera  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis,  en  refoulant  les 
parois  abdominales;  il  tâchera  de  saisir  l’intestin  hernié  entre  les  deux 
mains  et  de  le  dégager  en  l’entraînant  vers  le  rectum.  Rœser  a essayé 
ce  mode  de  réduction  un  grand  nombre  de  fois  sur  le  cadavre  et  tou- 
jours avec  succès.  Les  manœuvres  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de 
délicatesse  et  même  rejetées  complètement,  si  l’étranglement  existe 
depuis  longtemps  ; sans  ces  précautions , on  s’exposerait  à déchirer  l’in- 
testin et  à produire  des  épanchements  de  matières  intestinales  dans  la 
cavité  du  péritoine. 

Si  ces  tentatives  échouent,  on  peut  essayer  le  procédé  suivant,  com- 
muniqué au  professeur  Syme  par  M.  Wise,  qui,  chargé  d’un  hôpital 
dans  l’Inde,  l’a  vu  mettre  en  pratique  par  un  musulman  pour  une  her- 
nie inguinale.  Le  malade  est  posé  sur  une  table,  un  drap  assez  long, 
plié  en  plusieurs  doubles,  est  enroulé  autour  de  la  partie  inférieure  du 
ventre,  puis  on  le  serre.  Les  extrémités  du  drap  sont  confiées  à des 
aides  qui  exercent  des  tractions  du  côté  de  la  tête  du  patient;  en  même 
temps,  un  troisième  aide  tient  solidement  les  cuisses  et  le  chirurgien 
pratique  le  taxis.  Le  but  d’une  pareille  manœuvre  est  d’entraîner  l’in- 
testin en  haut  et  de  le  retirer  ainsi  du  sac  herniaire,  tandis  que  le 
chirurgien  le  repousse  de  dehors  en  dedans. 

Comme  auxiliaires  du  taxis,  on  ne  négligera  pas  les  moyens  médi- 
caux, tels  que  la  saignée,  les  bains  tièdes,  les  narcotiques,  les  purga- 
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tifs  en  potions  et  en  lavements,  les  applications  de  glace,  les  lavements 
de  glace,  les  anesthésiques.  Les  purgatifs  peuvent  rendre  un  service 
réel,  en  ce  sens  qu’ils  excitent  les  mouvements  péristaltiques,  qui  suf- 
fisent quelquefois  pour  réduire  la  hernie.  L’influence  du  chloroforme 
est  prouvée  par  l’observation  du  professeur  Heyfelder.  — Il  est  un 
médicament  qui  mérite  de  fixer  plus  particulièrement  notre  attention, 
nous  voulons  parler  du  mercure  administré  à l’intérieur  à l’état  de 
métal,  et  auquel  plusieurs  auteurs  allemands  attachent  une  grande  con- 
fiance. Ce  métal  a été  administré  à des  doses  fabuleuses  sans  produire 
une  intoxication  hydrargyreuse.  L’action  du  mercure  métallique  est 
une  action  purement  mécanique;  il  tend  à entraîner,  par  son  propre 
poids,  l’intestin  vers  le  sacrum,  et  à le  dégager,  si  les  adhérences  ne 
sont  pas  trop  fortes. 

Bandages  herniaires.  La  hernie  étant  réduite,  il  faut  la  maintenir 
réduite.  La  contention  est  difficilement  obtenue  à cause  de  la  mobilité 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  du  bassin  sur  la  cuisse.  Un  grand  nombre 
de  bandages  ont  été  proposés,  mais  aucun  ne  remplit  les  conditions 
voulues;  nous  n’en  rappellerons  que  les  principaux. 

Bandage  de  Garengeot.  GARENGEOxa  maintenu  la  réduction  à l’aide 
du  moyen  suivant:  ce  Je  pris,  dit-il,  des  chiffons  de  linge  usé  fort 
mollet,  je  les  déchirai  en  petits  morceaux  et  les  renfermai  dans  un 
plus  grand  pour  en  composer  une  pelote  mollette;  je  trempai  cette 
pelote  dans  le  jaune  et  le  blanc  d’un  œuf  battus  et  mêlés  avec  de  l’eau- 
de-vie;  je  donnai  ensuite  une  figure  un  peu  longue  et  cylindrique  à 
cette  pelote  et  l’appliquai  à l’endroit  du  vide.  Je  couvris  cette  pelote 
par  des  compresses  triangulaires,  et  je  maintins  le  tout  par  le  moyen 
d"un  bandage  en  spica.  Au  bout  de  cinq  jours  la  femme  se  leva,  et 
j’eus  la  satisfaction  de  voir  les  muscles  triceps  rapprochés  au  point  qu'il 
ne  restait  plus  aucun  vide.  » 

Bandage  d'k.  Gooper.  Gooper  regarde  comme  le  meilleur  bandage 
celui  qu’il  a décrit  pour  la  hernie  crurale,  avec  la  seule  différence  que 
l’extrémité  de  la  pelote  doit  être  plus  épaisse. 
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Bandage  de  Chélius.  Ghélius  propose  de  maintenir  la  hernie  à l’aide 
d’un  bandage  inguinal  dont  le  col  est  courbe  et  assez  allongé,  et  dont 
la  pelote  est  appliquée  immédiatement  au-dessus  de  la  branche  ho- 
rizontale du  pubis,  à l’endroit  où  commence  le  muscle  pectiné. 

Bandage  de  M.  Winson.  Le  bandage  de  M.  Winson  est  celui  qui  mé- 
rite la  préférence;  il  consiste  en  un  caleçon  d’une  peau  forte  et  assez 
souple,  allant  de  la  ceinture  jusqu’aux  genoux;  la  partie  latérale  et  ex- 
terne de  la  cuisse  est  ouverte  et  se  lace  à la  manière  d’un  corset  jus- 
qu’au-dessus des  hanches;  ce  caleçon  contient  dans  son  épaisseur  une 
pelote  conformée  pour  la  hernie,  et  à laquelle  sont  attachées  deux 
courroies  qui  se  bouclent  en  dehors. 

Opération. 

Lorsque  la  hernie  sous-pubienne  est  étranglée,  6t  que  les  tentatives 
de  taxis  sont  restées  sans  succès , il  faut  recourir  à l’opération.  Garen- 
GEOT  nous  raconte  dans  son  Mémoire  sur  les  hernies^  qu’ARNAUD  de 
Ronsil  avait  déjà  pratiqué  l’opération,  mais  elle  est  regardée  comme 
apocryphe  par  la  plupart  des  auteurs.  Sabatier  en  parle  dans  les  termes 
suivants  : « Comment  Arnaud  a-t-il  pu  se  décider  à entreprendre  l’opé- 
ration, puisqu’il  n’y  avait  pas  d’accidents?»  C’est  à H.  Obré  que  revient 
l’honneur  d’avoir  pratiqué  la  première  opération;  elle  fut  faite  quatre 
ans  plus  tard  par  Lorinser  et  Heath.  L’opération  de  la  hernie  sous- 
pubienne  a trouvé  de  nombreux  adversaires  et  de  zélés  défenseurs.  Les 
uns,  parmi  lesquels  nous  citerons  Lassus,  Boyer,  Sabatier,  etc. , l’ont 
considérée  comme  impraticable;  la  profondeur  de  la  hernie,  l’épaisseur 
des  couches  graisseuses  et  musculaires  qui  l’enveloppent,  la  difficulté 
du  diagnostic  et  surtout  la  crainte  de  blesser  l’artère  obturatrice  sont 
les  motifs  qui  les  ont  fait  reculer  devant  cette  opération.  On  lit  dans 
l’ouvrage  de  Sabatier:  <(On  serait  sans  doute  fort  eilabarrassé  si  dans 
un  cas  de  hernie  sous-pubienne  étranglée,  on  ne  pouvait  faire  la  ré- 
duction ; l’opération  ne  serait  pas  sans  danger,  eu  égard  à la  profondeur 
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du  lieu  qu’occupe  la  hernie  et  au  nombre  de  vaisseaux  sanguins  consi- 
dérables qui  se  trouvent  dans  son  voisinage^  il  ne  serait  pas  possible  de 
débrider  l’ouverture  sans  s’exposer  à en  blesser  quelques-uns;  l’unique 
ressource  serait  de  dilater  avec  l’instrument  de  Leblanc.  î>  Mais  en  face 
des  dangers  que  court  le  malade  voué  inévitablement  à la  mort  si  on 
ne  lève  pas  l’étranglement,  d’autres  chirurgiens,  comme  Dupuytren  , 
Chelius,  a.  Cooper,  H.  Cloquet,  Cruyeilhier,  se  sont  demandé  s’il 
ne  valait  pas  mieux  pratiquer  une  opération  dangereuse , douteuse 
même,  que  d’abandonner  le  malade  à une  mort  certaine.  Ce  principe 
est  aujourd’hui  généralement  adopté. 

Deux  grandes  méthodes  ont  été  préconisées;  l’ime  consiste  à dégager 
l’intestin  hernié,  à travers  une  incision  pratiquée  aux  parois  du  ventre, 
et  l’autre  à découvrir  le  sac  herniaire,  à travers  les  muscles  adducteurs 
de  la  cuisse. 

Gastrotomie.  Ce  sont  Martini  et  Pigrag  qui  ont  les  premiers  proposé 
l’incision  des  parois  abdominales.  Martini  faisait  son  incision  sur  la 
ligne  médiane,  entre  les  muscles  droits.  Cette  incision  produira  une 
lésion  trop  grande  du  péritoine,  et  il  ne  restera  que  peu  de  chances  de 
succès  pour  le  résultat  définitif.  Le  procédé  suivant,  préconisé  par 
M.  Kœberlé,  est  bien  préférable. 

Procédé  de  M.  Kœberlé.  Rechercher  l’artère  obturatrice  à la  ma- 
nière de  Bogros  pour  l’artère  iliaque  externe,  en  faire  la  ligature  ou 
en  constater  l’absence.  Débrider  la  membrane  obturatrice  en  arrière , 
en  bas  et  en  dedans.  Débrider  en  dehors  du  sac  en  retenant  ce  dernier 
à l’extérieur  lors  de  la  réduction.  Si  le  collet  péritonéal  oppose  de  la 
résistance,  en  opérer  le  débridement.  Les  avantages  que  M.  Kœberlé 
attache  à ce  procédé  opératoire,  c’est  de  mettre  à l’abri  d’une  hémor- 
rhagie considérable;  car,  dit-il,  elle  serait  facile  à arrêter  pendant  et 
après  la  réduction,  par  une  légère  compression  en  dehors,  derrière  le 
sac  herniaire;  l’artère  ne  recevant  plus  que  le  sang  des  branches  anas- 
tomotiques extérieures.  Ce  procédé,  tout  ingénieux  qu’il  est,  ne  nous 
semble  pas  à l’abri  de  toute  critique;  nous  n’insistons  pas  sur  la  diffi- 
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cuUé  du  manuel  opératoire,  le  reproche  le  plus  sérieux  que  nous  lui 
adressons,  c’est  de  ne  pas  permettre  de  constater  l’état  de  rintestin  et 
d’exposer  à la  réduction  d’une’partie  gangrénée. 

II®  Méthode.  La  deuxième  méthode  consiste  à découvrir  le  sac , en 
passant  entre  les  muscles  de  la  cuisse;  elle  compte  un  grand  nombre 
de  procédés  qui  diffèrent  les  uns  des  autres,  soit  par  la  direction  de 
l’incision  de  la  peau,  soit  par  le  mode  de  réduction. 

Procédé  de  H.  Cloquet.  Le  sujet  étant  couché  horizontalement,  on 
fait  à la  peau  une  incision  s’étendant  depuis  la  partie  la  plus  interne 
de  l’arcade  crurale  jusqu’au  quart  supérieur  de  la  cuisse  environ;  on 
la  dirige  de  manière  à ce  qu’elle  tombe  entre  les  bords  contigus  des 
muscles  moyen  adducteur  et  pectiné;  on  fait  ensuite  fléchir  la  cuisse, 
on  écarte  les  muscles,  et  le  sac  est  à découvert,  sans  que  l’on  ait  coupé 

d’autres  vaisseaux  que  quelques  rameaux  cutanés,  qu’il  est  facile  de 
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lier  à mesure  qu’on  en  opère  la  section;  on  ouvre  le  sac,  et  s’il  est  né- 
cessaire de  débrider,  on  incise  en  bas  et  en  dedans. 

Le  procédé  que  nous  a enseigné  M.  le  professeur  Michel,  dans  son 
cours  de  médecine  opératoire,  ne  diffère  guère  du  précédent. 

Procédé  de  Paul.  Le  docteur  Paul,  de  Breslau,  a exécuté  sur  le 
cadavre  d’une  femme  morte  de  hernie  obturatrice  étranglée  le  procédé 
suivant.  Dans  la  partie  externe  du  triangle  ayant  pour  base  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  pour  côté  le  muscle  long  adducteur  et  l’artère 
fémorale,  il  fit,  parallèlement  à cette  dernière,  une  incision  longue  de 
deux  pouces,  intéressant  la  peau  et  l’aponévrose  sous-cutanée;  il  di- 
visa ensuite  le  muscle  pectiné  autant  que  possible  dans  la  direction 
de  ses  fibres  et  trouva  la  hernie  recouverte  en  partie  par  les  deux 
chefs  du  muscle  obturateur;  quand  ceux-ci  furent  écartés  au  moyen  de 
crochets  mousses,  toute  la  tumeur  devint  visible.  Paul  ajoute  qu’il 
eût  été  très-facile  d’élargir  l’ouverture  herniaire,  en  l’incisant  vers  en 
bas  et  en  dedans. 

La  question  du  déhridement  a soulevé  de  nombreuses  discussions 
parmi  les  médecins.  Les  uns,  effrayés  du  danger  de  blesser  l’artère  ob- 
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turatrice,  ont  complétemont  rejeté  l’instrument  tranchant  et  ont  pro- 
posé la  dilatation  de  l’orifice  constricteur.  Riciiter  a le  premier  préco- 
nisé cette  méthode,  et  il  recommande  le  dilatateur  de  Leblanc.  Ga- 
DERMANN  a adopté  les  idées  de  Riciiter,  mais  il  a remplacé  le  dilatateur 
de  Leblanc  par  des  crochets  plats  et  mousses.  Voici,  du  reste,  sa 
manière  d’opérer: 

Procédé  de  Gadermann.  Gadermann  fait  à la  peau  une  incision  qui 
commence  à un  pouce  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  et  à un 
pouce  en  dehors  du  pubis,  et  qui  se  dirige  en  bas  et  en  dedans;  il 
coupe  ensuite  les  attaches  supérieures  des  muscles  adducteurs  et  de 
l’obturateur  externe;  dans  ce  temps,  on  peut  léser  une  des  branches  de 
l’artère  obturatrice,  mais  qu’il  est  facile  de  lier;  si  la  hernie  ne  peut  se 
réduire,  il  introduit  entre  elle  et  l’anneau  constricteur  quelques  crochets 
plats,  et  dilate  cet  orifice  en  pressant  en  bas  et  en  dedans.  La  conduite 
de  Gadermann  ne  doit  pas  être  imitée,  sa  manière  d’opérer  exige  des 
sections  musculaires  trop  considérables. 

La  dilatation  du  collet  ou  de  l’anneau  constricteur  est  une  bien  mau- 
vaise méthode  et  doit,  à notre  avis,  être  rejetée  complètement;  d’abord 
elle  promet  peu  de  succès,  car,  pour  un  orifice  circulaire,  la  dilatation 
dans  un  sens  entraîne  nécessairement  un  rétrécissement  dans  un  autre 
sens,  et  puis,  l’instrument  de  Leblanc  a le  grave  inconvénient  de  com- 
primer l’intestin  hernié  et  même  de  le  rompre.  Aussi  la  dilatation 
est-elle  aujourd’hui  abandonnée  par  le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens, qui  préfèrent  avoir  recours  au  déhridement. 

En  quel  sens  faut-iLdébrider? 

A.  CooPER  conseille  de  débrider  en  dedans.  « Si,  dans  le  cas  d’étran- 
glement, dit-il,  on  venait  jamais  à pratiquer  l’opération,  on  devrait 
inciser  le  ligament  sous-pubien  à la  partie  interne,  à cause  de  la  situa" 
tion  de  l’artère  épigastrique.  » Cooper  ne  parle  pas  du  danger  de  blesser 
l’artère  obturatrice.  Samuel  Cooper  conseille  aussi  de  débrider  en  de- 
dans. H.  Cloquet  et  M.  Rayer  veulent  que  l’on  débride  en  dedans. 
M.  Cruveiliiier  conseille  de  le  faire  en  plusieurs  temps;  dans  le  pre- 
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mier  temps,  il  incise  le  muscle  obturateur  externe,  et  on  s’assure  si  une 
portion  de  la  tumeur  n’est  pas  logée  entre  le  muscle  et  la  membrane 
obturatrice;  clans  un  second  temps,  il  incise  la  membrane  obturatrice, 
et  dans  un  troisième  temps,  l’arcade  aponévrotique  du  muscle  obtura- 
teur externe.  Quant  à nous,  nous  croyons  que  le  débridement  qui  pré- 
sente le  plus  de  chances  d’éviter  l’artère  obturatrice,  c’est  le  débride- 
ment en  dedans. 

Voici  le  procédé  que  nous  conseillons  aux  médecins  qui  se  trouvent 
dans  la  nécessité  de  pratiquer  l’opération  de  la  hernie  sous-pubienne 
étranglée  : on  fera  l’incision  de  la  peau  dans  la  direction  du  bord  ex- 
terne du  muscle  long  adducteur  (l’incision  peut  être  faite  couche  par 
couche  ou  en  faisant  un  pli  à la  peau);  dans  ce  temps  de  l’opération,  on 
blesse  presque  inévitablement  une  des  artères  honteuses  externes,  sur 
laquelle  on  jette  une  ligature  avant  d’aller  plus  loin  ; on  pénètre  dans 
l’interstice  musculaire  du  pectiné  et  du  long  adducteur,  la  cirisse  étant 
préalablement  placée  dans  l’adduction , dans  une  légère  flexion  et  dans 
la  rotation  en  dehors  ; on  soulève  ensuite  le  muscle  pectiné  au-dessous 
duquel  siège  habituellement  la  hernie,  et  on  essaie  de  réduire,  car  il  est 
prouvé  aujourd’hui  par  l’expérience  que  des  hernies  sous-pubiennes  sur 
lesquelles  le  taxis  avait  été  pratiqué  sans  succès  rentrent  à la  moindre 
pression,  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  étant  incisés.  Si 
ces  tentatives  sont  infructueuses,  on  sectionnera  le  pectiné  dans  une 
direction  oblique  à ses  fibres , et  l’on  va  à la  recherche  du  siège  de  l’é- 
tranglement. La  hernie  est-elle  étranglée  entre  les  chefs  du  muscle  ob- 
turateur externe,  on  les  écartera  au  moyen  de  crochets.  Si  l’étranglement 
siège  au  niveau  de  l’orifice  interne,  on  débridera  en  dedans  au  moyen 
d’un  bistouri  droit  boutonné.  Dans  ce  temps  de  l’opération,  il  ne  faut 
pas  agir  en  sciant,  mais  toujours  en  pressant;  il  serait  même  prudent 
d’émousser  préalablement  le  tranchant  du  bistouri,  comme  Dieffen- 
BACH  avait  l’habitude  de  le  faire. 

Nous  relatons  à la  fin  de  notre  travail  les  observations  les  plus  inté- 
ressantes qui  ont  été  publiées  depuis  1 844;  celles  qui  sont  antérieures  à 
cette  époque  se  ti’ouvent  relatées  dans  la  thèse  de  M.  Winson. 
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OBSERVATION  PREMIÈRE. 

Hernie  sous-pubienne  droite;  symptômes  d'étranglement;  douleurs  à la  face  interne  de 
la  cuisse;  mort.  Observation  due  à l'obligeance  de  M.  Boeckel. 

La  dame  X...,  de  Strasbourg,  d’une  constitution  grêle,  et  qui  n’a 
jamais  eu  d’enfants,  fut  prise  subitement,  au  printemps  1854,  de  vo- 
missements bilieux  qui  cédèrent  au  bout  de  quelques  jours.  En  sep- 
tembre de  la  même  année,  elle  fut  reprise  des  mêmes  vomissements 
pendant  un  petit  voyage  à Fribourg  : un  médecin  de  cette  ville  soup- 
çonna une  hernie,  sans  pouvoir  en  découvrir.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  malade  fut  assez  bien  pour  pouvoir  rentrer  chez  elle.  Au  mois 
d’août  1855,  il  se  déclara,  sans  aucun  état  fébrile,  de  la  constipation 
avec  ballonnement  du  ventre,  suivie  bientôt  de  vomissements  d’abord 
bilieux,  puis  de  plus  en  plus  fécaloïdes.  On  fit  une  application  de 
sangsues  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  était  le  siège  principal  de  la 
douleur;  celle-ci  s’irradiait  jusque  dans  la  cuisse  droite.  Un  lavement 
d’huile  de  croton  provoqua  une  selle,  et  la  santé  se  rétablit  prompte- 
ment. Au  mois  d’octobre,  retour  des  mêmes  accidents,  qui  cette  fois 
durèrent  douze  jours.  Le  cours  des  matières  fécales  se  rétablit  après 
des  lavements  de  tabac  et  l’ingestion  de  pilules  de  croton  tiglium.  Le 
49  avril  1856,  nouvelle  attaque,  vomissements  stercoraux  abondants, 
absence  de  selles  ; saignée,  lavement  de  Richter;  le  20  avril,  guérison. 
Le  21  octobre,  les  symptômes  d’étranglement  reviennent  peu  à peu, 
nausées,  vomissements  continuels,  qu’on  ne  parvint  à suspendre  mo- 
mentanément que  par  de  fortes  doses  d’opium;  constipation  opiniâtre, 
ventre  ballonné,  surtout  à gauche,  mais  tout  à fait  indolore.  On  constate 
l’absence  de  toute  hernie  inguinale  ou  crurale,  et  la  palpation  du  ventre 
ne  fait  reconnaître  aucune  tumeur  (on  n’a  pas  pratiqué  le  toucher  va- 
ginal). A la  suite  d’un  vomitif,  il  se  produisit  une  selle,  et  les  symptômes 
alarmants  disparurent.  Le  12  novembre,  les  évacuations  alvines  se  sup- 
primèrent de  nouveau,  et  les  vomissements  revinrent:  la  malade  s’af- 
faissa rapidement  et  succomba  dans  un  état  adynamique. 
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Autopsie.  Pas  de  traces  de  péritonite  générale,  gros  intestin  rétréci 
et  vide,  intestin  grêle  distendu  ; hernie  obturatrice  située  entre  la  mem- 
brane obturatrice  et  le  muscle  obturateur  externe;  plaque  noire  sur 
l’intestin  hernié;  nerf  obturateur  étalé  au  devant  du  sac;  artère  au  côté 
externe  et  inférieur  du  sac,  envoyant  une  forte  branche  au  côté  interne. 


OBSERVATION  II. 

Hernie  sous-pubienne  prise  pour  un  étranglement  interne.  Roeser,  (Esterlen’s  Jahr- 

huch,  4 844. 

Femme  de  cinquante  ans,  qui  depuis  des  années  avait  souffert  de 
douleurs  de  ventre,  douleurs  qui  revenaient  sous  forme  d’accès  et  qui 
cessaient  chaque  fois  après  l’ingestion  d’huile  de  ricin.  Le  15  février, 
sans  cause  connue,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  constipation,  vomis- 
sements répétés,  ventre  ballonné,  anses  intestinales  se  dessinant  à tra- 
vers les  parois  abdominales,  pouls  normal , point  de  tumeur  à l’endroit 
où  siègent  habituellement  les  hernies,  pression  à la  région  obturatrice 
nullement  douloureuse.  Saignée,  calomel,  applications  de  glace  et  de 
neige,  huile  de  ricin,  sans  succès.  Quelques  jours  plus  tard,  Rœser, 
croyant  à une  occlusion  intestinale,  administra  en  deux  fois  cinq  onces 
de  mercure  métallique;  le  lendemain,  il  se  produisit  une  selle  involon- 
taire, et  les  jours  suivants  des  selles  nombreuses,  liquides,  accom- 
pagnées de  ténesme.  Les  vomissements  cessèrent,  mais  le  ventre  resta 
toujours  ballonné.  Quelques  jours  avant  la  mort,  les  vomissements  re- 
vinrent avec  plus  d’intensité,  le  pouls  devint  de  plus  en  plus  petit,  et 
la  malade  succomba  le  onzième  jour  de  la  maladie.  Malheureusement 
Rœser  n’avait  pas  examiné  l’orifice  interne  du  canal  obturateur. 

Autopsie.  L’épiploon  tendu  au  devant  de  la  cavité  pelvienne  et  adhé- 
rent à la  paroi  antérieure  du  bassin,  principalement  au  bord  supérieur 
du  trou  ovale,  comprimait  visiblement  l’intestin  grêle  et  le  refoulait 
dans  la  cavité  du  petit  bassin.  Pas  de  traces  d’inflammation.  L’intestin 
fait  hernie  dans  le  trou  obturateur,  et,  à sa  sortie,  il  décrit  une  cour- 
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bure  en  S sur  le  fascia  iliaca  et  la  portion  d’intestin  qui  se  trouve  re- 
foulée dans  le  petit  bassin.  Tumeur  herniaire  de  la  grosseur  d’une 
petite  pomme,  recouverte  d’une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui 
faisait  adhérer  le  sac  aux  parties  voisines;  adhérences  nombreuses  et 
solides  entre  le  sac  et  l’intestin;  sac  épaissi,  d’une  couleur  ardoisée, 
non  ramolli,  mais  ecchymosé;  parois  de  l’intestin  hernié  noirâtres,  in- 
filtrées de  sang,  friables.  La  hernie  renfermait  une  partie  du  mercure 
ingéré;  le  reste  de  ce  métal  avait  passé  dans  le  cæcum.  Petite  tumeur 
épiploïque  à la  partie  supérieure  et  interne  du  sac. 

Cette  observation  nous  prouve  que  le  cours  des  matières  intestinales 
est  rarement  interrompu  complètement  dans  les  hernies  obturatrices 
étranglées.  Le  taxis  aurait  été  infructueux,  vu  les  adhérences  de  l’épi- 
. ploon  avec  le  sac  et  l’intestin;  la  malade  n’aurait  pu  être  sauvée  que 
par  une  opération  sanglante. 

OBSERVATION  III. 

« 

Symptômes  d’étranglement  attribués  à une  hernie  crurale;  mort;  autopsie;  hernie  obtu- 
ratrice gauche.  Hewett,  4 847. 

Un  homme  fut  reçu  à l’hôpital  de  Saint-Georges  avec  les  symptômes 
d’une  hernie  étranglée.  Il  dit  qu’il  portait  une  hernie  dans  l’aine 
gauche  depuis  sept  ans,  et  qu’il  avait  été  dans  l’habitude  de  la  contenir 
avec  un  bandage.  Quatre  jours  avant  son  entrée,  l’intestin  glissa  der- 
rière la  pelote,  accident  qui  fut  suivi  de  douleurs  intenses  dans  le  bas- 
ventre.  Il  réussit  cependant  à réduire  lui-même  une  partie  de  h tu- 
meur du  volume  d’un  œuf  de  pigeon , et  le  lendemain  un  chirurgien 
acheva  de  faire  rentrer  le  reste.  Le  malade  était  dans  un  état  fort 
grave;  il  y, avait  des  vomissements  stercoraux,  du  hoquet,  mais  sans 
douleur  ni  sensibilité  dans  aucune  partie  de  fabdomen.  Comme  une 
petite  tumeur  se  faisait  sentir  obscurément  le  lendemain  dans  l’aine 
gauche,  on  fit  dans  cette  région  une  incision  qui  mit  à découvert  une 
petite  tumeur  dure,  située  près  de  l’anneau  inguinal  externe,  lequel 
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était  large  et  entièrement  libre.  Les  symptômes  allèrent  en  augmentant 
et  le  malade  succomba  le  second  jour  de  son  entrée. 

A V autopsie,  on  trouva  dans  l’ainé  gauche  un  ancien  sac  herniaire 
du  volume  d’une  petite  noix.  Ce  sac,  entièrement  vide  et  flasque,  fut 
suivi  à travers  l’anneau  externe  jusque  dans  l’abdomen  où  son  ouver- 
ture de  communication  pouvait  à peine  admettre  une  plume.  Les  cir- 
convolutions de  l’intestin  grêle  étaient  d’un  rouge  sombre,  mais  le  pé- 
ritoine n’offrait  nulle  part  des  traces  d’inflammation.  Anse  intestinale 
faisant  hernie  à travers  le  trou  obturateur  gauche  où  elle  était  étroite- 
ment fixée;  l’intestin  était  étranglé  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonfé- 
rence, ce  qui  y produisit  l’apparence  d’un  diverticulum.  La  portion 
étranglée  avait  sa  texture  normale,  mais  était  d’une  couleur  livide;  elle 
était  située  à environ  huit  pieds  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  canal  in- 
testinal offrait  une  grande  dilatation  au-dessus  et  un  resserrement 
non  moins  marqué  au-dessous  d’elle.  Le  sac  était  placé  au  côté  interne 
des  vaisseaux  ; une  grosse  branche  de  l’artère  entourait  en  partie  le 
col. 

OBSERVATION  IV. 

Symptômes  d’étranglement  attribués  à une  hernie  crurale;  douleurs  à la  face  interne  de 
la  cuisse;  mort;  autopsie;  hernie  sous-pubienne  gauche. 

La  femme  M...,  âgée  de  quarante-huit  ans,  très-maigre,  mais  d’une 
assez  bonne  constitution,  avait  été  très-souvent,  depuis  plusieurs  an- 
nées , en  proie  à tous  les  symptômes  d’un  étranglement  herniaire.  Au 
mois  d’avril  1849,  le  docteur  Schmidt  découvrit  chez  elle  une  hernie 
crurale  qu’il  n’eut  pas  de  peine  à réduire.  Le  11  novembre  suivant, 
retour  des  mêmes  accidents;  douleurs  abdominales  ayant  leur  siège 
principal  à la  partie  inférieure  et  gauche  de  l’abdomen , constipation , 
vomissements  de  matières  ingérées.  La  hernie  crurale  constituait  une 
tumeur  peu  tendue,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  sur  le  côté  in- 
terne des  vaisseaux  fémoraux  et  peu  sensible  même  à une.pression  assez 
forte.  Ventre  ballonné,  sensible  dans  la  région  inguinale;  point  de  vo- 
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missements  stercoraux,  mais  hoquet.  La  malade  se  plaignait,  en  outre, 
de  douleur  à la  face  interne  de  la  cuisse;  le  membre  était  raide  et  sa 
flexion  impossible.  Les  efforts  de  taxis  arrachaient  des  cris  à la  ma- 
lade et  le  médecin  dut  y renoncer  le  premier  jour  ; le  lendemain,  il  fut 
plus  heureux  et  parvint  à réduire  la  hernie.  Les  symptômes  d’étrangle- 
ment n’en  continuèrent  pas  moins  et  la  malade  succomba  le  16  no- 
vembre. 

Autopsie.  Anse  intestinale  sphacélée  de  la  longueur  de  deux  pouces 
dans  le  canal  obturateur;  orifice  externe  du  canal  tellement  étroit 
qu’il  admettait  à peine  l’extrémité  du  petit  doigt.  Quelques  fausses 
membranes  dans  la  cavité  péritonéale.  La  hernie  crurale  était  formée 
par  l’épiploon. 


OBSERVATION  V. 

Symptômes  d’étranglement  attribués  à une  hernie  crurale;  douleurs  à la  face  interne  de 
la  cuisse;  mort;  autopsie;  hernie  obturatrice  gauche.  Rotteck. 

Le  22  décembre  1847,  le  docteur  Rotteck,  de  Fribourg,  fut  appelé 
auprès  d’une  femme  de  soixante-seize  ans  qui,  quoique  d’une  consti- 
tution délicate,  avait  néanmoins  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  La 
veille,  à la  suite  d’un  effort  qu’elle  fit  pour  vaincre  la  constipation, 
elle  ressentit  subitement  des  douleurs  dans  le  ventre  et  principale- 
ment à la  face  interne  de  la  cuisse  gauche.  Antérieurement  déjà  elle 
avait  éprouvé  à trois  reprises  différentes  les  mêmes  accidents.  Rotteck 
constata  l’état  suivant:  éructations  fréquentes,  vomissements  sterco- 
raux; au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  canal  crural  siégeait  une  petite 
tumeur  qui  avait  les  apparences  d’un  ganglion  engorgé  plutôt  que  d’une 
hernie;  elle  n’était  pas  sensible,  la  douleur  siégeait  principalement  au- 
dessous  d’elle.  La  pression  profonde  derrière  la  branche  horizontale  du 
pubis  était  douloureuse;  la  dépression  qui  existe  ordinairement  dans  le 
triangle  de  Scarpa  chez  les  individus  maigres,  était  beaucoup  moins 
prononcée  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  ce  qui  fit  supposer  au  mé- 
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decia  de  Fribourg  l’exislence  d’une  petite  hernie  crurale.  M.  le  profes- 
seur Stromeyer,  appelé  en  consultation;  porta  le  même  diagnostic , et , 
après  quelques  efforts  inutiles  de  taxis,  se  décida  à opérer:  la  peau  et 
les  couches  sous-jacentes  incisées , il  tomba  au  niveau  de  l’orifice  ex- 
terne du  canal  crural  sur  un  petit  sac  herniaire  du  volume  d’un  dé  à 
coudre,  il  se  contenta  de  le  rentrer  et  de  réunir  ensuite  les  bords  de  la 
plaie,  bien  convaincu  que  le  mal  n était  pas  enlevé.  Les  symptômes  d’é- 
tranglement persistèrent,  et  la  malade  succomba  le  25  décembre.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  hernie  crurale  double  et  de  plus  du  côté  gauche 
une  hernie  sous-pubienne  formée  par  l’intestin  grêle. 

OBSERVATION  VI. 

Hernie  obturatrice  gauche;  douleur  à la  face  interne  de  la  cuisse;  mort.  Loewenhardt. 

Femme,  mère  de  cinq  enfants,  sujette  depuis  huit  ans  à des  coliques 
et  à des  crampes  dans  la  cuisse  gauche;  elle  se  plaignait  de  douleurs  à 
l’aine,  au  sacrum  et  à la  face  interne  de  la  cuisse,  de  vomissements  et 
de  constipation.  Mort. 

Autopsie.  Hernie  sous -pubienne  gauche,  contenant  une  anse  intes- 
tinale gangrenée  et  facilement  réductible.  Sac  herniaire  immédiatement 
sous  le  pectiné. 


OBSERVATION  VII. 

Hernie  obturatrice  simulant  l’étranglement  interne  et  pour  laquelle  on  a pratiqué  la  gas- 
trotomie. Hiltox,  chirurgien  du  Guy’s  hospital. 

Une  dame  de  trente-six  ans,  faible  et  délicate,  avait  présenté  au  mois 
de  septembre  1847  des  accidents  consistant  en  des  vomissements  et  de 
la  constipation , qui  avaient  disparu  en  quatre  ou  cinq  jours  sous  l’in- 
fluence de  quelques  purgatifs,  de  l’application  de  sangsues  et  de  cata- 
plasmes au  niveau  du  siège  de  la  douleur , c’est-à-dire  sur  1 aine  droite  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart.  Depuis  cette  époque  elle  avait  souvent 
éprouvé  quelques  phénomènes  spasmodiques  du  côté  de  l’intestin  ; la  cons- 
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tipation  était  presque  continuelle.  Le20  janvier  dernier,  les  vomissements 
reparurent;  on  chercha  vainement  des  traces  de  hernie.  L’abdomen  était 
peu  sensible  et  peu  distendu.  Cependant  les  vomissements  continuèrent 
et  bientôt  ils  amenèrent  des  matières  fécales.  La  malade  était  dans  cet 
état  depuis  onze  jom’s,  lorsque  M.  Hilton  fut  appelé.  Dans  un  état  de 
choses  aussi  grave,  le  chirurgien  du  Guy’s  hospital  crut  devoir  proposer 
la  gastrotomie  qui  fut  acceptée  par  la  malade  et  sa  famille.  Il  pratiqua 
une  incision  sur  la  ligne  médiane  à partir  de  l’ombilic  jusqu’au  pubis, 
ouvrit  avec  soin  le  péritoine  dans  toute  cette  étendue  et  aperçut  les  cir- 
convolutions de  l’intestin  déjà  couvertes  de  fausses  membranes.  La  main 
fut  introduite  dans  la  cavité  abdominale  et  ne  trouva  rien.  L’auteur  crut 
alors  élargir  l’ouverture  en  haut  et  à gauche  au  delà  de  l’ombilic.  En 
séparant  le  côté  gauche  du  colon  de  l’intestin  grêle,  il  rencontra  quel- 
ques anses  intestinales  pales,  rétractées  et  vides;  il  s’aperçut  que  l’une 
d’elles  pénétrait  dans  le  trou  obturateur  du  côté  gauche;  à l’aide  de  trac- 
tions douces  il  parvint  à la  dégager;  elle  avait  une  couleur  brune,  mais 
n’était  ni  gangrenée  ni  déchirée.  Les  bords  de  la  plaie  furent  réunis 
par  des  points  de  suture.  Les  accidents  ne  se  suspendirent  pas:  la  pé- 
ritonite continua  sa  marche  et  la  mort  eut  lieu  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  traces  de  péritonite  étaient  des  plus  évidentes;  toute  la 
moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale  était  fortement  enflammée;  la 
circulation  intestinale  s’était  toutefois  rétablie,  puisqu’il  existait  des  ma- 
tières féculentes  dans  le  cæcum  et  dans  le  colon  droit.  Le  trou  obtura- 
teur du  côté  gauche,  par  lequel  l’intestin  avait  passé,  pouvait  facile- 
ment loger  le  petit  doigt;  du  côté  droit  il  était  plus  large  que  du  côté 
gauche,  mais  on  n’y  voyait  aucune  trace  d’inflammation.  Le  fond  du 
sac  avait  perforé  la  partie  supérieure  du  muscle  obturateur  externe  pour 
se  loger  sous  le  muscle  pectiné.  L’artère  et  les  vaisseaux  obturateurs 
étaient  en  dehors  du  sac. 
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OBSERVATION  VIIL 

Hernie  sous-pubienne  droite;  incision  exploratrice  à la  cuisse;  réduction.  B.  Cooper. 

H.  A.  Neil,  âgée  de  quarante- neuf  ans,  mère  de  plusieurs  enfants, 
constitution  maigre  et  sèche,  fut  admise  à l’hopitaHe  20  janvier  1853. 
Depuis  trois  jours  elle  était  en  proie  à tous  les  symptômes  d’un  étrangle- 
ment interne.  Les  commémoratifs  indiquaient  que  cette  femme  portait 
une  hernie  ombilicale  depuis  dix  ans;  elle  a souffert  souvent  de  douleurs 
vives  dans  l’aine  du  côté  droit,  douleurs  qui  revenaient  sous  forme  d’ac- 
cès et  qui  étaient  accompagnées  fréquemment  de  nausées  et  de  vomis- 
sements. Ces  sortes  d’accès  duraient  d’ordinaire  pendant  deux  heures 
et  disparaissaient  d’une  manière  presque  subite.  Le  17  janvier,  elle  fut 
prise  tout  d’un  coup  d’une  douleur  dans  l’aine  droite.  Cette  douleur  se 
faisait  sentir  d’abord  dans  le  fond  du  pli  de  l’aine,  et  de  là  s’étendait  en 
bas  le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Elle  était  si  forte  qu’il  était 
impossible  à la  femme  de  se  tenir  droite. 

Bientôt  il  survint  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  bi- 
lieuses. C’est  dans  cet  état  qu’elle  fut  conduite  à l’hôpital  le  20  janvier. 
La  face  exprimait  une  grande  anxiété,  la  peau  était  froide;  le  pouls 
à 100,  petit  et  faible;  l’abdomen  très-sensible  à la  pression  et  les  urines 
rares. 

En  examinant  la  région  pubienne,  Cooper  fut  frappé  d’un  manque 
de  symétrie  qui  paraissait  être  occasionné  par  un  léger  gonflement  ou 
plutôt  une  espèce  de  boursouflement  dans  l’aine  du  côté  droit.  Une 
pression  exercée  en  cet  endroit  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  présence 
d’une  tumeur,  et  en  faisant  tousser  la  malade,  il  semblait  qu’elle  se 
soulevait  légèrement.  Le  taxis  fut  fait  sans  succès,  et  vu  le  danger  im- 
minent, le  chirurgien  se  décida  à pratiquer  une  incision  exploratrice. 
Une  incision  longitudinale  fut  faite  sur  la  tumeur,  et  les  tissus  sous- 
jacents  furent  disséqués  comme  si  l’on  avait  eu  affaire  à une  hernie 
crurale.  Le  doigt,  placé  au  fond  de  la  plaie,  arriva  jusqu’à  l’orifice  su- 
périeur du  canal  crural  sans  rencontrer  de  traces  de  hernie;  en  pous- 
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sant  plus  loin  ses  recherches,  Gooper  vit  que  le  muscle  pecliné  était 
un  peu  bombé  et  acquit  aussitôt  la  conviction  qu’il  devait  y avoir  une 
hernie  obturatrice,  et  effectivement,  après  avoir  séparé  le  bord  du 
muscle  pectiné  de  celui  du  court  adducteur,  il  découvrit  une  partie  du 
sac  herniaire.  Le  muscle  pectiné  fut  alors  divisé  transversalement  dans 
une  petite  étendue,  et  l’opérateur  parvint  ainsi  à mettre  à nu  tout  le 
sac  herniaire.  Le  volume  de  la  hernie  égalait  environ  le  cuilleron  d’une 
cuiller  à dessert;  au  toucher,  elle  paraissait  molle  et  flasque.  Pendant 
qu’on  l’examinait  au  moyen  du  doigt,  elle  rentra  tout  à coup  et  en 
masse.  Aussitôt  la  femme  se  sentit  soulagée.  La  plaie  marcha  rapide- 
ment vers  la  cicatrisation,  mais  la  malade  mourut  d’une  bronchite  in- 
tercurrente. L’autopsie  a fait  voir  que  l’orifice  interne  du  canal  obtu- 
rateur était  beaucoup  plus  large  à droite  qu’à  gauche.  Un  petit  sac 
proéminait  à travers  le  canal  et  avait  contracté  des  adhérences  solides 
avec  les  muscles  qui  l’entouraient,  surtout  avec  le  pectiné  et  l’obtura- 
teur externe. 

Il  est  à remarquer  qu’aucune  pression  n’ayant  été  pratiquée  sur  la 
tumeur  au  moment  où  elle  était  rentrée  si  brusquement,  on  était  con- 
duit à penser  qu’elle  avait  été  comprimée  et  pressée  en  bas  par  le  muscle 
pectiné,  lequel,  ayant  été  divisé  entravers,  avait  fait  cesser  toute  es- 
pèce de  constriction. 


OBSERVATION  IX . 

Hernie  sous-pubienne  gauche  reconnue  et  réduite.  Roeser,  1846. 

La  femme  Hoffmann,  âgée  de  trente  ans,  d’une  constitution  robuste, 
accouchée  il  y a deux  ans  et  dix  ans  auparavant,  souffrait  depuis  six 
ans,  et  à des  intervalles  éloignés,  de  crampes  d’estomac  accompagnées 
de  renvois,  qui  se  déclaraient  subitement  et  sans  cause  connue;  ces 
crampes  se  propagèrent  à tout  le  ventre  et  persislèrent  pendant  plu- 
sieurs heures  pour  disparaître  subitement  après  quelques  vomisse- 
ments. Pendant  ces  attaques,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  tellement 
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intenses  dans  la  région  épigastrique,  que  la  marche  fut  complètement 
impossible.  Le  16  février,  elle  eut  un  accès  en  tout  semblable  aux  pré- 
cédents, qui  cette  fois  ne  se  termina  pas  par  les  vomissements  sur- 
venus; la  malade  éprouvait,  en  outre,  une  sensation  comme  5i  les 
intestins  étaient  tiraillés  en  avant.  Le  ventre  était  légèrement  ballonné, 
mais  souple,  très-sensible  surtout  à l’épigastre  et  à l’ombilic,  tympa- 
nitique  dans  toute  son  étendue.  Le  pouls  était  normal.  Tous  ces 
symptômes  firent  admettre  une  hernie  étranglée  ou  une  invagination 
des  intestins.  Quant  à la  première,  on  n’en  trouva  point  de  traces  aux 
sièges  ordinaires  de  ces  sortes  de  tumeurs;  quant  àd’invagination,  elle 
ne  fut  pas  admise,  vu  la  distension  uniforme  du  ventre  sans  dureté  ou 
étranglement  de  quelques  anses  intestinales.  Rœser  porta  alors  son 
attention  sur  la  région  ovalaire;  la  pression  éveilla  des  douleurs  vio- 
lentes du  côté  gauche,  tandis  que  le  côté  droit  est  resté  insensible. 
Après  s’être  assuré  delà  direction  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
et  de  la  branche  descendante  du  même  os,  à l’aide  de  la  main  gauche 
appliquée  sur  cette  région,  et  avoir  recherché  dans  l’angle  formé  par 
l’écartement  des  doigts  la  partie  supérieure  du  trou  ovale,  Rœser  trouva 
une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  rénitente  et  douloureuse  à la  pres- 
sion. La  tumeur  aurait  pu  être  prise  pour  une  glande,  mais  elle  était 
plus  tendue,  plus  lisse  et  moins  pâteuse,  et  la  pression  occasionnait 
une  douleur  interne  s’irradiant  vers  l’épigastre.  La  percussion  ne  fournit 
aucun  signe  de  diagnostic.  Après  des  efforts  de  taxis  continué  pendant 
une  demi-heure,  et  qui  a occasionné  à la  malade  les  plus  vives  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  l’estomac,  des  éructations  et  des  nausées, 
Rœser  a été  assez  heureux  pour  réduire  la  tumeur.  A l’examen  de  la 
région  pectinée,  on  trouva  à la  place  de  la  tumeur  une  dépression  pro- 
fonde, admettant  le  bout  du  doigt  à l’endroit  qui  correspond  h l’angle 
supérieur  du  trou  ovale  gauche.  A droite,  cette  dépression  était  à peine 
visible.  On  fit  porter  un  brayer  avec  un  col  allongé  et  une  pelote  ob- 
longue  qui  s’appliqua  parfaitement. 


51 


OBSERVATION  X. 

Hernie  obturatrice  droite  reconnue;  douleur  à la  face  interne  de  la  cuisse;  taxis  infruc- 
tueux; mort;  autopsie.  Roesek,  1851. 

Un  paysan,  âgé  de  cinquante  ans,  atteint  autrefois  de  syphilis,  et  por- 
teur de  ganglions  engorgés  dans  l’aine  droite,  souffrait  des  années  et  à des 
intervalles  éloignés,  de  coliques  qui  ne  duraient  jamais  plus  d’un  jour 
et  disparaissaient  spontanément.  Le  i®'"  avril  1851,  il  ressentit  à la 
suite  d’un  effort  des  douleurs  intenses  dans  le  ventre  et  vomit  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit.  Un  chirurgien  {Wundarzt)^  appelé  auprès  de 
lui,  le  traita  pour  une  entérite.  Rœser  le  vit  le  quatrième  jour  et  le 
trouva  dans  l’état  suivant:  Face  exprimant  la  souffrance,  langue  char- 
gée, soif  intense,  ventre  énormément  ballonné,  tympanitique,  très-sen- 
sible àda  palpation,  moins  cependant  que  dans  la  péritonite,  anses 
intestinales  se  dessinant  à travers  les  parois  abdominales;  vomisse- 
ments de  matières  argileuses  exhalant  une  odeur  de  fèces.  L’accès  ac- 
tuel avait  débuté,  comme  les  accès  antérieurs,  par  une  douleur  trè.s- 
vive’  à la  face  interne  de  la  cuisse.  Rœser,  instruit  par  ses  deux  cas 
précédents,  porta  immédiatement  son  attention  sur  la  région  ovalaire; 
en  pressant  fortement  avec  le  doigt  dans  la  direction  des  vaisseaux  ob- 
turateurs‘dîi  côté  droit,  il  causa  de  la  douleur  au  malade;  le  même 
phénomène  ne  se  reproduisit  pas  du  côté  gauche.  La  palpation  ne  fut 
d’aucun  secours,  et  à part  les  ganglions  engorgés,  on  ne  sentit  pas  de 
tumeur  dans  l’aine. 

Néanmoins,  le  taxis  fut  essayé,  mais  sans  succès.  Le  pouls  devint 
plus  petit  et  plus  fréquent,  les  extrémités  se  refroidirent.  On  administra 
trois  onces  de  mercure  métallique,  les  douleurs  se  calmèrent,  les  vo- 
missements cessèrent,  mais  le  malade  succomba  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Intestin  grêle  énormément  distendu  par  des  gaz  et  des  li- 
quides; les  trois  quarts  du  calibre  d’une  anse  intestinale  étaient  enga- 
gés dans  le  canal  sous-pubien  sous  forme  d’un  diverticulum  de  la  gros- 
seur du  pouce.  La  surface  interne  de  ce  diverticulum  était,  comme  le 
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reste  de  l’intestin,  d’un  rouge  foncé,  parsemé  d’exsudats,  ses  tuniques 
épaissies  et  infiltrées  de  sérosité.  Au-dessous  du  point  étranglé,  l’intes- 
tin grêle  était  considérablement  rétréci.  Le  sac  épaissi  par  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  et  par  une  infiltration  séroso-sanguino- 
lente,  était  couvert  d’ecchymoses,  et  sa  surface  interne  présentait  un 
aspect  velouté.  A gauche,  le  doigt  pénétrait  également  dans  un  petit 
sac  herniaire. 


OBSERVATION  XI. 

Hernie  sous-pubienne  gauche,  reconnue;  douleur  à la  face  interne  de  la  cuisse;  taxis 

infructueux;  mort.  Paul,  1853. 

Femme  de  soixante-six  ans , très-maigre,  affectée  de  symptômes  d’é- 
tranglement. Point  de  tumeur  aux  points  où  siègent  habituellement  les 
hernies.  Cependant,  par  la  palpation,  le  docteur  Paul  crut  sentir  à la 
partie  interne  de  faine  gauche  une  plus  grande  épaisseur  de  tissus; 
la  pression  en  cet  endroit  augmentait  la  douleur  qui  s’irradiait  vers  le 
genou.  La  hernie  sous-pubienne  fut  diagnostiquée,  le  taxis  n’eut  pas  de 
succès;  la  malade  se  refusa  à l’opération  et  mourut  le  quatrième  jour. 

Auto'psie.  Hernie  sous-pubienne  de  la  grosseur  d’une  noix,  recou- 
verte en  partie  par  le  chef  postérieur  du  muscle  obturateur  externe.  Sac 
herniaire  épaissi,  contenant  un  drachme  de  liquide,  une  petite  portion 
Aépiploo7i  d’un  rouge  foncé,  tuméfiée  et  adhérente , et  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  d’une  anse  intestinale.  L’orifice  interne  admettait 
facilement  le  bout  du  doigt.  L’artère  obturatrice  était  au  côté  externe 
du  sac. 


OBSERVATION  XII. 

Hernie  sous-pubienne  droite  étranglée;  opération  et  guérison.  H.  Obré,  1852. 

La  malade  est  une  femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans , mère  d’une 
nombreuse  famille.  Les  symptômes  qu’elle  éprouvait  conduisirent  son 
médecin,  M.  G.vrdener,  à penser  qu’elle  souffrait  de  quelque  hernie, 
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mais  il  ne  put  pas  en  découvrir.  Toutefois,  un  peu  au-dessous  de  la 
région  fémorale  droite,  ce  médecin  découvrit  une  certaine  dureté  qui 
simulait  un  petit  ganglion  profondément  placé;  en  même  temps  on 
trouvait  de  la  tension  à ce  niveau.  M.  Obré  vit  la  malade  le  quatrième 
jour  après  le  début  des  symptômes.  A ce  moment,  elle  souffrait  d’une 
forte  douleur  dans  la  région  ombilicale.  Les  douze  dernières  heures 
avaient  été  marquées  par  des  vomissements  stercoraux  continuels.  A 
un  nouvel  examen,  on  ne  découvrit  qu’une  faible  tension  dans  le 
triangle  de  Scarpa  du  côté  droit;  en  pressant  avec  le  bout  des  doigts  au 
voisinage  de  l’artère  fémorale , et  un  peu  au-dessus  de  l’ouverture  de  la 
saphène,  on  sentait  manifestement  une  dureté  de  peu  d’étendue  et  sur 
laquelle  la  gaine  des  vaisseaux  semblait  s’appuyer.  L’état  de  la  malade 
était  assez  grave  pour  proposer  de  faire  une  incision  à la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse,  sur  la  partie  dure,  dans  l’espoir  de  trou- 
ver un  petit  intestin  renfermé  dans  le  canal  crural.  On  fit  une  incision 
dans  le  triangle  de  Scarpa  comme  pour  lier  l’artère  fémorale.  Quand  le 
fascia  cribriformis  fut  incisé  et  l’ouverture  de  la  saphène  mise  à nu,  on 
ne  trouva  pas  de  sac  herniaire;  mais  on  continua  à sentir  cette  partie 
dure,  située  profondément  en  dedans  de  cette  ouverture.  On  poursuivit 
la  dissection;  le  fascia  lata  fut  divisé,  et  le  muscle  pectiné  découvert; 
puis  on  divisa  transversalement  les  fibres  de  ce  muscle,  et  l’on  mit  à 
nu  un  sac  herniaire  qui  paraissait  dans  la  plaie  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  Le  doigt  passé  alors  autour  du  sac  pénétra  dans  le  canal  obtu- 
rateur. Le  sac  herniaire  fut  ouvert,  et  l’on  y trouva  une  portion  d’in- 
testin bleuâtre  et  congestionné.  L’ouverture  à travers  laquelle  il  passait 
ne  serrait  pas  fortement  le  collet;  toutefois,  on  jugea  utile  de  débrider 
légèrement  L Dans  ce  temps  de  l’opération,  on  blessa  la  saphène  et  on  la 
lia;  ce  fut  la  seule  ligature  nécessaire!!  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
guérison  fut  complète. 


' M.  Obré  rie  dit  pas  dans  quel  sens  il  a débridé. 
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OBSERVATION  XIII. 

Hernie  sous-pubienne  étranglée,  reconnue  et  opérée.  Heath,  1857, 

Le  docteur  Heath,  appelé  auprès  d’une  femnae  en  proie  aux  symp- 
tômes d’une  hernie  étranglée,  reconnut  au  niveau  de  l’aine  une  tumeur 
située  un  peu  plus  bas  et  plus  en  dedans  que  la  hernie  crurale,  et  crut 
à une  hernie  sous-pubienne.  Après  quelques  efforts  infructueux  de  taxis, 
il  en  vint  à l’opération.  Il  trouva  derrière  le  pectiné  une  tumeur  arron- 
die et  élastique;  il  incisa  le  sac,  et  y trouva  un  intestin  congestionné. 
Il  débrida  en  dedans  au  moyen  d’un  bistouri  qu’il  avait  introduit  sur 
une  sonde  cannelée.  L’étranglement  levé,  l’intestin  rentra  spontané- 
ment. La  plaie  prit  bientôt  un  mauvais  aspect,  et  la  malade  succomba 
au  bout  de  peu  de  temps.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

OBSERVATION  XIV. 

Hernie  sous-pubienne,  reconnue  et  opérée;  mort;  autopsie.  Nuttal,  1857. 

Une  femme  de  soixante-quinze  ans  était,  depuis  huit  jours,  prise  de 
tous  les  symptômes  d’une  hernie  étranglée.  Le  pouls  était  à 100,  le 
ventre  tendu  et  douloureux  ; la  percussion  suffisait  pour  produire  des 
vomissements  bilieux.  Les  régions  inguinales  ne  présentent  rien  de 
particulier;  mais  en  pressant  un  peu  vivement  dans  la  région  crurale 
gauche,  sur  un  espace  très-petit,  on  déterminait  de  vives  douleurs  et 
même  des  vomissements.  On  se  borna  à administrer  du  calomel  et  de 
la  coloquinte  jusqu’au  lendemain.  Ce  jour-là,  les  symptômes  avaient 
augmenté  d’intensité,  les  vomissements  étaient  devenus  stercoraux.  On 
soupçonna  une  hernie  obturatrice. 

L’opération  fut  pratiquée  comme  pour  une  hernie  crurale,  puis  on 
insinua  les  doigts  entre  les  muscles  adducteurs  ; là  on  sentit  une  pe- 
tite tumeur  arrondie,  dure  et  élastique,  qui  se  réduisit  brusquement 
sous  l’influence  d’une  pression  légère.  La  malade  éprouva  un  soulage- 
ment immédiat,  mais,  malgré  l’opium,  les  purgatifs,  etc.,  elle  suc- 
comba le  quatorzième  jour  de  l’opération. 
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A l’autopsie,  on  trouva  une  ulcération  de  l’iléon  aussi  nette  que  si 
c’eût  été  une  plaie  par  instrument  tranchant;  les  matières  fécales  ne 
s’en  étaient  cependant  pas  échappées.  Le  trou  obturateur  n’était  pas 
plus  grand  que  celui  du  côté  opposé. 

$ 

OBSERVATION  XV. 

Hernie  sous-pubienne  gauche;  gangrène;  fistule  stercorale:  guérison.  Lorinser,  de 

Vienne,  ISSe. 

Une  femme  petite,  maigre  et  d’une  constitution  assez  grêle,  ressen- 
tit, à la  suite  d’un  effort  qu’elle  fit  pour  soulever  un  objet  d’un  certain 
poids,  une  douleur  très-vive  à l’aine  gauche,  qui  bientôt  se  propagea 
dans  le  ventre.  C’était  le  21  juillet.  Transportée  dans  un  établissement 
de  santé,  elle  y fut  d’abord  traitée  pour  une  péritonite.  Aux  douleurs 
abdominales  se  joignirent  bientôt  des  vomissements,  d’abord  de  matières 
alimentaires,  et  puis  de  matières  stercorales.  Le  onzième  jour,  le  doc- 
teur Lorinser  eut  l’occasion  de  voir  la  malade,  et  voici  ce  qu’il  constata  : 
face  expi'imant  la  souffrance,  langue  blanche  et  pâteuse,  soif  modérée, 
nausées  continuelles,  douleurs  très-vives  et  intermittentes  à l’ombilic, 
suivies  de  vomissements  stercoraux;  ventre  médiocrement  élevé,  tym- 
panitique,  légèrement  sensible;  pression  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  du  côté  gauche  douloureuse , triangle  de  Scarpa  moins  mar- 
qué du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  A la  palpation,  le  docteur  Lo- 
rinser sentit  manifestement  derrière  le  pectiné  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d’un  œuf  de  poule,  molle,  élastique  et  douloureuse,  qui  semblait 
partir  du  trou  ovale  ; elle  rendait  à la  percussion  un  son  tympanitique. 
Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  rencontra  à l’orifice  interne  du  canal 
sous-pubien  gauche  une  petite  tumeur  légèrement  tendue  et  doulou- 
reuse; de  l’autre  côté  rien  de  pareil.  Le  moindre  mouvement  de  la 
cuisse  produisait  dans  la  tumeur  une  vive  douleur  qui  s’irradiait  jusque 
vers  le  milieu  de  la  face  interne  du  membre.  Gomme  l’étranglement 
durait  déjà  depuis  huit  jours  et  que  la  tumeur  rendait  un  son  tym- 
panitique, on  dut  admettre  qu’il  y avait  perforation  de  l’intestin  et 
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épanchement  de  gaz  dans  le  sac  herniaire;  malgré  cela  , Lorinser  se 
décida  pour  l’opération. 

La  malade  fut  placée  sur  un  lit  horizontal,  la  tête  légèrement  élevée, 
les  extrémités  inférieures  étendues  et  la  cuissé  gauche  dans  la  rotation 
en  dehors.  On  fit  à la  peau  un  pli  que  l’on  incisa  de  sa  base  à son  ex- 
trémité libre;  cette  incision  commençait  à un  demi-pouce  en  dehors 
de  l’épine  du  pubis  et  s’étendait  en  bas  et  en  dedans  dans  l’étendue  de 
deux  pouces  ; le  tissu  cellulaire  et  graisseux  fut  incisé  dans  le  même 
sens,  et  dans  ce  temps  de  l’opération,  on  blessaame  des  artères  hon- 
teuses externes.  Le  muscle  pectiné  fut  ensuite  divisé  dans  une  direc- 
tion oblique  à celle  de  ses  fibres  ; immédiatement  derrière  lui , on 
trouva  sous  une  épaisse  couche  de  tissu  cellulaire,  le  sac  herniaire 
mollasse  et  friable.  L’incision  du  sac  donna  issue  à un  liquide  purulent 
exhalant  une  odeur  manifeste  de  matières  fécales.  L’intestin  était  trop 
élevé  pour  pouvoir  être  examiné  convenablement;  et  comme  Lorinser 
était  convaincu  qu’il  y avait  perforation , il  n’osa  pas  débrider.  La  ca- 
vité du  sac  fut  soigneusement  nettoyée  au  moyen  d’injections,  et  un 
lavement  d’eau  tiède  fut  donné  toutes  les  deux  heures.  Les  symptômes 
d’étranglement  cessèrent  dès  qu’une  certaine  quantité  de  matières  fé- 
cales fut  évacuée  par  la  plaie.  Les  premiers  jours  de  l’opération,  l’écou- 
lement fécal  fut  assez  abondant  et  nécessitait  des  injections  très-fré- 
quentes. Bientôt  on  trouva  dans  les  selles  quelques  débris  des  aliments 
que  la  malade  avait  pris  depuis  l’opération.  Lorinser  en  conclut  que 
l’étranglement  ne  portait  que  sur  une  seule  paroi  de  fintestin  , et  que 
la  paroi  intacte  établissait  la  communication  entre  la  portion  d’intestin 
située  au-dessus  de  fétranglement  et  celle  qui  était  située  au-dessous. 
La  plaie,  au  début  rouge  et  douloureuse,  se  couvrit  bientôt  de  bour- 
geons charnus.  L’appétit  revint,  une  nourriture  substantielle  rétablit 
les  forces.  Au  mois  d’octobre , il  ne  restait  plus  qu’une  ouverture  pou- 
vant à peine  admettre  une  aiguille  à tricoter,  et  qui  donnait  issue 
tous  les  deux  ou  trois  jours  à quelques  gouttes  de  matières  fécales 
fluides. 
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Nota.  Notre  thèse  était  déjà  à Timpression  quand  M.  le  professeur 
Küss  nous  a communiqué  une  observation  de  hernie  sous-pubienne 
double,  publiée  par  le  docteur  Wagner,  de  Leipzig,  dans  Archiv  fur 
physiologische  Heilkiinde,  de  Wunderlicii,  neiie  Folge,  Bd.  III,  1859; 
erstes  Heft. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-six  ans,  transportée  agonisante  à 
l’hôpital  Saint-Thomas.  A l’autopsie,  on  trouva  du  côté  gauche  une 
hernie  de  la  partie  de  l’intestin  grêle  qui  est  située  à cinq  pieds  au- 
dessus  de  la  valvule  de  Dauhin;  l’intestin  hernié  présentait  un  com- 
mencement de  grangrène;  le  sac  était  pédiculé  du  volume  d’une  noix 
et  adhérent  aux  muscles. 


Vu, 

Le  Président  de  la  thèse. 


Permis  d’imprimer. 
Strasbourg,  le  18  février  IS.jy. 
Le  Recteur,  DELG.ASSO. 
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QIESTIO^'S 

l'OSÉES  PAR  LA  FACULTÉ  ET  TIRÉES  AU  SORT,  EN  VERTU  DE  L’ARRÉTÉ  DU  CONSEIL 
DE  1/lNSTRUCTlON  PUBLIQUE  DU  22  MARS  1 842. 


I.  Anatomie.  — Quelle  est  la  disposiliou  de  rapj>areil  vasculaire 
inlra-cérébral? 

^2.  Anatomie  pathologique.  — Des  causes  de  rhy])ertrophie. 

S.  Physiologie.  — Iiiüuence  de  la  moelle  spinale  sur  la  motilité. 

ï.  Physique  médicale  et  hygiène.  — Des  causes  les  plus  générales 
qui  avancent  ou  retardent  la  croissance,  qui  déterminent  une  grande 
ou  une  petite  toi  lie. 

5.  Médecine  légale.  — • Historique  de  la  médecine  légale  en  France. 

6.  Accouchements.  — Qu’entend-on  par  obstruction  du  bassin  ? 

7.  Histoire  naturelle  médicale.  — Quelle  est,  en  histoire  naturelle, 
la  valeur  rigoureuse  des  mots:  embranchement,  classe,  famille, 
genre,  espèce  et  variété? 

8.  Chimie  et  toxicologie.  — Du  phosphore. 

9.  Pathologie  et  clinique  externes. — Quels  changements  matériels 
et  évidents  l’inflammation  produit-elle  dans  les  tissus  organiques  en 
général  ? 

'10.  Pathologie  et  clinique  internes.  — Rechercher  les  causes  de  la 
périodicité  dans  les  maladies. 

II.  Médecine  opératoire.  — Des  divers  moyens  de  réunion  des  plaies. 

12.  Matière  médicale  et  pharmacie.  — Quelles  sont  les  conditions 

ou  circonstances  qui  influent  sur  la  dose  des  médicaments  ? 


